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L’acquisition de la langue maternelle est un phénomène linguistique 
important. Non seulement les êtres humains diffèrent des animaux par la 
capacité de parler, mais cette capacité est des plus cruciales pour la survie en 
société. Donc, vu le fait que l’être humain est un être social, la capacité et la 
compétence linguistique sont indispensables. En effet, comme Bally le 
souligne, le langage est 
[…] au service de la vie, non de la vie de quelques-uns, mais de tous, 
et dans toutes ses manifestations: sa fonction est biologique et 
sociale1. 
 
Mais, l’acquisition du langage, une étape de la vie considérée comme 
entièrement naturelle et comme un développement inconscient, est en fait 
très complexe. Ceci est d’autant plus valable pour des enfants souffrant d’une 
déficience auditive. En effet, comme le font signaler Ruben et Schwartz 
[l]e degré avec lequel l’organisation du cerveau pour la parole est 
specifié précocement au cours du développement et la plasticité du 
cortex cérébral, pour toutes les modalités sensorielles, dépendent des 
nombreux événements de la maturation cérébrale mais aussi des 
bonnes conditions de l’input langagier2. 
 
Or, chez des enfants souffrant d’une déficience auditive, surtout si cette 
déficience est profonde, l’apport linguistique est inhibé. À quel point l’inhibition 
est présente dépend bien sûr du degré de la surdité. En effet, il y a différents 
types de surdités, dont seules la surdité de perception prélinguale – une 
déficience auditive apparaissant avant le début du développement langagier 
chez l’enfant –, et la surdité de perception périlinguale – une perte d’audition 
qui apparaît au cours du développement linguistique - ont un impact sur 
l’acquisition du langage.  
Cependant, la recherche médicale a certainement contribué au bien-
être des personnes souffrant d’une déficience auditive. Effectivement, il y a 
plusieurs genres de prothèses auditives, dont chaque type fut créé pour 
satisfaire les besoins, souvent très individuels, des personnes sourdes. En 
particulier, l’invention de l’implant cochléaire à partir de la deuxième moitié du 
XXe siècle marqua le début d’une nouvelle ère pour la production d’aides 
                                                
1 Bally, 1925: 14. 
2 Ruben/Schwartz, 1999, dont la référence est faite dans Le Normand, 2004: 129. 
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auditives, pour la recherche médicale otorhinolaryngologiste, ainsi que pour 
certaines personnes souffrant d’une déficience auditive, d’où finalement aussi 
pour la recherche linguistique. Vu le fait que l’implant cochléaire représente 
une prothèse auditive qui stimule directement le nerf auditif, contrairement 
aux autres aides auditives qui, elles, ne sont capables que d’amplifier des 
signaux acoustiques, son impact sur le processus d’acquisition du langage 
mérite certainement d’être exploré. En effet, il s’agit ici d’un essai pour trouver 
des réponses au déroulement de l’acquisition du langage chez des enfants de 
langue maternelle française, qui, souffrant d’une surdité neurosensorielle au 
niveau prélingual, ont subi une implantation cochléaire.  
Vu le fait que le nombre d’enfants implantés augmente de plus en plus 
et que ces enfants sont et seront tous scolarisés, il est d’autant plus 
nécessaire de se pencher sur le sujet de l’acquisition du langage chez ces 
enfants. De fait, il faut que chaque enfant reçoive la meilleure éducation 
possible. Or, afin de rendre possible ceci pour les enfants souffrant d’une 
déficience auditive, il est vital de comprendre dans quelle mesure le 
développement du langage est perturbé chez des enfants souffrant d’une 
surdité profonde. En outre, l’implant cochléaire fut développé pour rendre 
possible une vie semblable à celle menée par les gens dotés d’une audition 
intacte. D’où l’importance encore plus grande de connaître les processus 
d’acquisition du langage dans ce cas particulier. 
Afin de faire comprendre l’ampleur du sujet, les investigations devront 
toucher à plusieurs domaines. Ainsi, une première partie sera consacrée à la 
notion d’audition, c’est-à-dire, l’anatomie de l’appareil auditif, donc de l’oreille, 
et la physiologie de l’audition, donc comment l’ouïe fonctionne. De plus, les 
différents genres de surdités seront expliqués. 
La deuxième partie traitera de l’implant cochléaire, son histoire de 
développement, en quoi cela consiste et comment il fonctionne. Par la suite, 
les étapes de l’implantation cochléaire seront décrites. Finalement, la situation 
de l’implant cochléaire en France sera brièvement illustrée. 
Ensuite, l’audiométrie pédiatrique sera évoquée, puisque ses procédés 
sont importants pour saisir comment s’opère la détection d’une surdité, ainsi 
que la réhabilitation après une implantation cochléaire. 
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L’avant-dernière partie concernera l’acquisition et le développement du 
langage. Ce chapitre dressera le tableau des différentes théories principales 
concernant le développement langagier chez l’enfant. Outre cela, il 
présentera les méthodes les plus courantes utilisées pour analyser les 
différentes étapes de l’acquisition du langage chez l’enfant. De même, les 
étapes du développement du langage seront décrites. Finalement, cette partie 
se terminera sur la thérapie orthophoniste, afin de fournir les bases pour 
comprendre le développement linguistique chez les enfants implantés, ainsi 
que pour élucider les différentes démarches lors des recherches sur 
l’acquisition du langage chez des enfants sourds prélinguaux qui ont subi une 
implantation cochléaire. 
En effet, la dernière partie est censée donner un aperçu des 
recherches effectuées au sujet de l’acquisition du langage chez des enfants 
ayant subi une implantation cochléaire. Malheureusement, l’accès à des 
données précises sur le développement de quelques enfants qui auraient pu 
servir d’exemple fut refusé, ou encore fut impossible, raisons pour lesquelles 
il s’agira uniquement d’un compte-rendu d’études récentes sur le 
développement linguistique chez les enfants implantés. 
 
2. L'audition  
L’audition, ou l’aptitude à entendre, est souvent considérée comme 
une capacité évidente, naturelle. En effet, l’ouïe, la capacité de percevoir des 
sons, est le premier des sens humains à être entièrement développé3. De 
plus, comme le soulignent Böhme et Wenzl-Müller4, les sons, sous forme de 
musique, de bruit ou de parole, représentent des stimuli omniprésents dans la 
vie quotidienne. Or, le développement de l’audition est soumis à un processus 
de maturation et d’apprentissage5. En fait, comme pour l’acquisition du 
langage, l’être humain dispose par nature de facultés de base le rendant 
capable d’entendre. Mais, il faut tout de même considérer le fait que le 
cerveau doit apprendre et s’habituer à percevoir, et ensuite à traiter 
correctement les sons perçus par l’oreille. Avant d’élucider le fonctionnement 
                                                
3 Pok, 2001: 18; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 335. 
4 Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 29. 
5 Ptok/Ptok, 1996: 1.  
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de l’audition et les cas de mauvais fonctionnement de celle-ci, ou de perte 
auditive, une description de l’anatomie de l’oreille est certainement utile. En 
effet, Böhme et Welzl-Müller précisent qu’une explication anatomique et 
physiologique de l’audition est essentielle pour la compréhension de ce que 
représente une perte auditive6, qui est, certes, tout de même valable pour la 
compréhension de l’impact d’un implant cochléaire. 
 
2.1 L'oreille  
 D’abord, il faut préciser que le système auditif comprend une partie 
périphérique et une partie centrale. La partie centrale du système auditif est 
située dans les régions cervicales responsables pour le traitement des 
informations sonores. Elle comprend la voie auditive centrale, ainsi que les 
centres auditifs corticaux et subcorticaux. L’oreille humaine, faisant partie du 
système périphérique, se compose de trois parties : l’oreille externe, l’oreille 
moyenne, et l’oreille interne7. 
 
Fig. 1. L'oreille humaine (© Copyright Luis Godinho - www.audition.fr)8. 
 
                                                
6 Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 34. 
7 Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 34. 
8 Haute Autorité de Santé (HAS), 2007: 15. 
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2.1.1 L'oreille externe9   
Comme illustré par la figure 1 ci-dessus, l’oreille externe comprend le 
pavillon de l’oreille et le conduit auditif externe. Le pavillon de l’oreille est 
constitué d’un cartilage élastique, présentant davantage de souplesse chez 
l’enfant, recouvert par de la peau. Le conduit auditif externe mesure chez le 
nouveau-né environ douze millimètres et chez l’adulte environ trente 
millimètres. Il se compose d’une partie cartilagineuse et d’une partie osseuse, 
entre lesquelles se trouve un petit pli. La partie cartilagineuse constitue la 
paroi auditive, couverte d’une peau fine qui abrite les glandes cérumineuses. 
Quant à la partie osseuse, celle-ci est plus proche de l’oreille moyenne et la 
partie la plus vulnérable de l’oreille externe. 
L’oreille externe remplit deux fonctions. D’une part, elle sert à protéger 
l’intérieur de l’oreille. En effet, l’infiltration de particules de détritus est inhibée 
par la sécrétion de cérumen, une substance jaunâtre et cireuse, provenant 
des glandes de la partie cartilagineuse, d’où leur nom de glandes 
cérumineuses. La deuxième fonction de l’oreille externe consiste à transférer 
tout son au tympan par le conduit auditif externe, tout en renforçant la 
pression acoustique en même temps. 
 
2.1.2 L'oreille moyenne10 
Le tympan, d’un diamètre d’environ un centimètre, se trouve à 
l’intersection de l’oreille externe et de l’oreille moyenne, donc entre le conduit 
auditif externe et la cavité aérienne. En effet, l’oreille moyenne peut être 
comparée à un système de cellules remplies d’air. Plus précisément, l’oreille 
moyenne est constituée du tympan et de la caisse du tympan. Cette dernière 
contient les plus petits os du squelette humain, et ce le marteau, l’enclume et 
l’étrier, formant la chaîne des osselets. Ces os assurent la transmission du 
son du tympan à la fenêtre ovale de l’oreille interne. Effectivement, dès que 
l’oreille externe perçoit un son quelconque, celui-ci se voit transféré par le 
conduit auditif externe au tympan. En conséquence, celui-ci faisant fonction 
                                                
9 Burian, K. et al., 1989: 32. Cf. aussi Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 35; 
Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 326; Pok, 2001: 18 sqq. 
10 Burian, K. et al., 1989: 33. Cf. aussi Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 35; 
Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 326 sqq; Pok, 2001: 19 sqq. 
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de récepteur d’ondes de pression acoustique, donc de sons11, ces ondes de 
pression acoustique se voient transférées par la suite à l’oreille interne par le 
marteau, lié au tympan, qui lui fait vibrer l’enclume, laquelle fait vibrer à son 
tour l’étrier. Ce dernier os est directement lié à la fenêtre ovale de l’oreille 
interne, permettant ainsi la transmission des vibrations acoustiques au liquide, 
duquel l’oreille interne est remplie. En outre, les muscles se trouvant entre les 
trois petits os de la chaîne des osselets ont, en se contractant, un effet 
d’assourdissement de l’évènement acoustique. 
Les autres composants importants de l’oreille moyenne sont les cavités 
mastoïdiennes, ayant la fonction d’amortir les bruits lors de la mastication, et 
la trompe d’Eustache, constituant un lien direct entre le nez et l’oreille et ayant 
la fonction d’aérer l’oreille moyenne, ceci étant indispensable pour un bon 
fonctionnement de celle-ci.  
 
2.1.3 L'oreille interne  
 Finalement, dans l’oreille interne, qui se présente sous forme de 
labyrinthe, se trouvent la cochlée et le nerf auditif. La cochlée est liée à l’étrier 
dans l’oreille moyenne. De plus, elle est remplie de fluides et de cellules 
ciliées, ces dernières se trouvant plus précisément sur l’organe cortique, ou 
organe de Corti. Les fluides, ainsi que les cellules ciliées ont un impact sur la 
transportation des ondes de pression acoustique. La Haute Autorité de Santé 
donne une bonne description de la cochlée: 
Enroulée en spirale, la cochlée est divisée en 3 cavités par deux 
closions : la rampe vestibulaire avec la fenêtre ovale, la rampe 
tympanique avec la fenêtre ronde, entre les deux le canal cochléaire. 
Celui-ci est tapissé par la membrane basilaire sur laquelle repose 
l’organe de Corti. Il comporte 3 rangées de cellules ciliées externes et 
une rangée de cellules internes qui constituent l’organe transducteur 
du signal acoustique en signal électronique nerveux. La transmission 
se fait par contact avec les cellules bipolaires du ganglion spinal (ou 
ganglion de Corti), dont les axones forment le nerf cochléaire12.  
 
Concernant les rangées de cellules ciliées, Böhme et Wenzl-Müller précisent 
que celles-ci sont de nature afférente - allant de la périphérie au centre de la 
cochlée-, efférente - pointant du centre vers la périphérie de la cochlée-, et de 
                                                
11 Cf. MED-EL (b), 2009: 11. 
12 Haute Autorité de Santé (HAS), 2007 : 14. 
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nature autonome13. Par ailleurs, au sujet de la cochlée, Pok fait remarquer 
que chaque cochlée, donc celle de l’oreille gauche et de l’oreille droite, est 
liée aux deux hémisphères cervicaux, dans le but de transmettre des signaux 
acoustiques par plusieurs voies parallèles et d’essayer ainsi de minimiser le 
risque d’un transfert d’information perturbé ou de dysfonctionnement14. 
En outre, il faut mentionner que l’oreille interne abrite le système 
vestibulaire qui représente l’organe de l’équilibre. Chaque mouvement de la 
tête est capté par cet organe, qui transfère ensuite l’information au cerveau. 
L’importance du système vestibulaire en tant qu’aide pour l’être humain à se 
positionner et à se retrouver dans son environnement immédiat, est 
nettement perceptible15. En effet, l’organe de l’équilibre joue un rôle essentiel 
pour l’audition. Une déficience auditive peut, par conséquent, avoir des effets 
sur la capacité d’orientation de l’individu. Puisque c’est l’oreille qui détecte 
déjà la provenance d’un son, c’est en interaction avec le système vestibulaire, 
qui fournira le repère pour l’orientation spatiale, que l’information complète 
peut être transférée au cerveau. Par ailleurs, la localisation de signaux 
acoustiques, donc la détection de la source de leur provenance ne peut être 
impeccable que si les deux oreilles fonctionnent bien. Ceci voulant dire, que 
la capacité de détecter la direction et la distance d’une source de son pur 
fonctionne uniquement au niveau de l’audition bilatérale16. 
La façon dont toutes ces parties de l’oreille humaine contribuent à la 
perception des sons sera expliquée plus précisément dans le chapitre 
suivant. 
 
2.2 La physiologie de l'audition  
 L’oreille est donc l’organe ayant pour devoir de transformer toute onde 
de pression acoustique en signaux neuronaux17. C’est-à-dire, que chaque 
événement sonore est capté par l’oreille, où il sera codifié par la suite en 
signaux, lesquels seront traités finalement dans la partie centrale du système 
                                                
13 Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 38. 
14 Pok, 2001 : 29. 
15 Cf. Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 329. 
16 Cf. Batliner, 2003: 17. 
17 Pok, 2001 : 21. 
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auditif, donc par le cerveau. Celui-ci décode les signaux, ce qui résulte dans 
la perception du son. 
 
2.2.1 Le fonctionnement de l'audition 
En effet, tout son est saisi par l’oreille externe. Or, avant de pouvoir 
être perçu comme son par le cerveau, il s’agit d’abord d’une onde de pression 
acoustique qui atteint l’oreille. Cette onde « […] peut soit vibrer lentement (les 
basses fréquences reflètent les sons graves) ou rapidement (hautes 
fréquences qui reflètent les sons aigus) » (MED-EL (b), 2009: 11). Après avoir 
été captée par l’oreille externe, l’onde de pression acoustique traverse le 
canal auditif et fait vibrer le tympan. Celui-ci transmet les vibrations ensuite à 
la chaîne des osselets de l’oreille moyenne, où l’étrier derechef les transfère à 
la cochlée, et donc à l’oreille interne. Ce transfert a pour conséquence que les 
fluides de la cochlée sont remués, et que ceux-ci, à leur tour, provoquent un 
mouvement des cellules ciliées. Dépendant de la fréquence de l’onde, 
certaines des cellules ciliées dans l’organe cortique se voient stimulées. 
Comme le précise la Haute Autorité de Santé (HAS) 
[c]haque son pur stimule sélectivement quelques cellules de l’organe 
de Corti, et il existe une tonotopie (c’est-à-dire une représentation du 
spectre auditif tout au long du conduit cochléaire, avec les fréquences 
graves à l’apex et les fréquences aiguës à la base de ce conduit) sur 
toute la longueur de la membrane basilaire, dont le rôle est 
fondamental dans l’analyse de la fréquence des sons18. 
 
À ce sujet, Friedrich, Bigenzahn et Zorowka insistent sur la fonction 
micromécanique de la cochlée, qui consiste à augmenter les fréquences 
basses et qui résulte dans une différenciation précise de chaque événement 
acoustique. De plus, ils rajoutent que cette capacité de discerner avec 
exactitude les différents sons est élémentaire pour la discrimination du 
langage19. 
Effectivement, la fréquence une fois analysée, l’information sur la 
nature de l’onde – aiguë ou profonde - est transférée au cerveau par le nerf 
                                                
18 Haute Autorité de Santé, « Traitement de la surdité par pose d’implants cochléaires ou 
d’implants du tronc cérébral », http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_implants_cochleaires.pdf, mai 2007 (23 
janvier 2011), p. 14-15. ; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 331.; Böhme/Wenzl-
Müller, 1998: 38 sqq. 
19 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 331. 
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auditif. La dernière étape a lieu au cerveau, où l’information sur la nature de 
l’onde est décodée et interprétée comme son. Dans l’annexe se trouve une 
représentation simplifiée des procédés décrits ci-dessus20.  
Or, ces procédés ne concernent que les évènements au niveau de la 
partie périphérique du système auditif. Cependant, pour que la perception 
d’un son soit complète, il faut également un processus de traitement de 
l’information d’un événement acoustique au niveau de la partie centrale. 
 
2.2.2 Le système auditif central  
 En traversant le conduit auditif interne, le nerf auditif, ou nervus 
cochlearis, partant de la cochlée, transmet l’onde de pression acoustique, son 
information ayant été codifiée par les cellules ciliées de la cochlée, aux 
centres auditifs corticaux et subcorticaux, où celle-ci est décodée et codifiée 
de nouveau. Le son traverse par la suite la voie auditive centrale pour arriver 
finalement au tronc cérébral, où l’information acoustique est somme toute 
décodée et perçue comme son21. Ici, Pok signale que les processus de 
codification et de décodification des signaux acoustiques pendant le transfert 
de ces derniers, ayant lieu avant leur arrivée aux centres auditifs corticaux, 
sont importants et forment la base de la décodification finale de l’information 
acoustique qui se déroulera au niveau du tronc cérébral22. 
Ce fait permet de conclure que le nerf auditif est donc essentiel pour 
rendre la perception d’un événement acoustique possible, car c’est 
uniquement grâce à ce nerf que chaque signal acoustique se voit transféré au 
système nerveux central. Ceci affirme aussi l’hypothèse de Böhm et Welzl-
Müller, selon laquelle le nerf auditif représente, pour toute information 
acoustique, l’entrée au système nerveux centrale23. 
 
2.3 Les déficiences auditives  
Malheureusement, la capacité d’entendre n’est pas attribuée à chaque 
individu par nature, ou il se manifeste même une perte de l’audition au cours 
                                                
20 Annexe 1, p. 124. 
21 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 333. 
22 Pok, 2001 : 28. 
23 Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 41. 
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de la vie. En fait, chaque perte auditive et chaque surdité ont leur propre 
origine, et il y a donc différents types et niveaux de surdité. 
 La HAS donne la définition de la surdité suivante: «La surdité est une 
perte totale ou partielle de l’audition» (Haute Autorité de Santé, 2007: 14). Du 
côté médical, Gstoettner et al.24 expliquent que la surdité est due à une 
malformation, une destruction, ou perte des cellules ciliées. Toute 
déformation des cellules ciliées peut avoir une origine soit génétique, donc 
héréditaire, soit provenant d’une maladie, comme la méningite ou la maladie 
de Menière, aussi appelée morbus Menière, qui affecte l’oreille interne. Ils 
rajoutent que certains médicaments peuvent aussi avoir des effets négatifs 
sur l’état des cellules ciliées. En conséquence, un endommagement des 
cellules mène effectivement à une déficience auditive, puisque ce sont elles 
qui analysent et transmettent les ondes de pression acoustique par 
l’intermédiaire du nerf auditif au cerveau, qui les interprète finalement comme 
sons.  
Avant de préciser les étiologies des surdités – uniquement chez 
l’enfant, puisque l’attention est centrée ici sur les enfants souffrant d’une 
déficience auditive au stade préverbal et ayant subi une implantation 
cochléaire -, et afin de mieux comprendre celles-ci, les différents genres de 
déficiences auditives sont présentés dans le chapitre suivant. 
 
2.3.1 Les différents types de déficiences auditives  
 En ce qui concerne les différents types de surdités, la HAS précise que 
l’«[o]n distingue les surdités de transmission, de perception et les surdités 
mixtes» (HAS, 2007: 14) et en donne les définitions suivantes: 
- La surdité de transmission (mécanique) est due à une lésion de 
l’oreille moyenne ou externe, susceptible d’un traitement médical ou 
chirurgical. 
- La surdité de perception (neurosensorielle) est due à une lésion du 
système auditif soit au niveau de l’oreille interne (origine 
cochléaire), du nerf auditif (rétrocochléaire) ou du cortex cérébral 
(centrale). 
                                                
24 Gstoettner et al. (a), 2000: 466. 
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- La surdité mixte conjugue les deux précédentes (transmission et 
perception)25.  
La HAS présente par la suite une classification des déficiences auditives en 
trois catégories, correspondant au moment où celles-ci apparaissent: 
- les surdités postlinguales : apparaissent après l’acquisition de la 
langue orale (souvent appelés les devenus sourds); 
- les surdités prélinguales : congénitales ou apparaissant avant 
l’acquisition de la langue orale (2 ans). […] 
- les surdités périlinguales : qui apparaissent au décours [sic ! au 
cours] du développement (entre 2 et 4 ans)26.  
L’entreprise MED-EL, Medical Electronics, un des grands fournisseurs de 
l’implant cochléaire au niveau international, rajoute deux définitions de types 
de surdités: 
- la surdité acquise: une audition [sic! Note : au lieu du mot 
«audition» le mot qui aurait dû être utilisé est surdité.] sévère à 
profonde qui se développe plus tard dans la vie. 
- La surdité congénitale : surdité présente dès la naissance27.  
Dans sa brochure Guide des parents, MED-EL présente des illustrations 
facilitant la compréhension des différents types de surdité et démontrant dans 
quelle partie de l’oreille se situe l’origine de la déficience auditive. Ces 
illustrations peuvent être consultées dans l’annexe28. 
Un facteur important à ce sujet est la sévérité de la surdité. Pour 
déterminer le degré de surdité, les audiologistes font un audiogramme, « une 
représentation visuelle de l’audition […] » (MED-EL (b), 2009 : 18). En effet, 
l’audiogramme illustre la capacité d’audition de la personne souffrant d’une 
déficience auditive, en marquant sur une grille les sons les moins faibles qui 
sont encore perçus par le ou la malade. Ensuite, en partant du dit seuil auditif, 
le son le plus faible qui fut perçu lors de l’audiométrie, la mesure de l’audition, 
le degré de surdité est défini. Pour cela, l’audiométrie utilise deux unités de 
                                                
25 HAS, 2007: 14. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
26 HAS, 2007: 15. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
27 MED-EL (b), 2009: 7. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
28 Annexes 2-5, p. 124-126. 
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mesure: décibels (dB), pour mesurer l’intensité, et Hertz (Hz), pour mesurer la 
fréquence du son29. La HAS explique le calcul pour déterminer le degré de 
perte auditive: «[…] la perte auditive moyenne [est] calculée à partir des 
seuils à 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. La somme est divisée par quatre 
arrondie à l’unité supérieure […]» (HAS, 2007: 16). Une description plus 
détaillée de l’audiométrie, surtout de l’audiométrie pédiatrique, donc les tests 
d’audition chez l’enfant, est donnée dans le chapitre 4.  
La figure 2 ci-dessous est censée être une aide pour obtenir une vue 
d’ensemble des différents degrés de surdité.  
 
Fig. 230  
Elle montre bien les gradations différentes, qui sont donc: 
- l’audition normale: la perte auditive moyenne ne dépassant pas 20 
dB; 
- la perte auditive légère: la perte auditive moyenne se situe entre 21 
et 40 dB; 
                                                
29 MED-EL (b), 2009: 18. 
30 MED-EL (b), 2009: 18. 
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- la perte auditive moyenne: la perte auditive moyenne est située 
entre 41 et 70 dB; 
- la perte auditive sévère: la perte auditive moyenne est comprise 
entre 71 et 90 dB; 
- la perte auditive profonde: la perte auditive moyenne se trouve 
entre 91 et 119 dB. 
La HAS, en se référant au Bureau international d’audiophonologie, y ajoute 
- «la déficience auditive totale (cophose): La perte moyenne est de 
120 dB. Aucun son n’est perçu» (HAS, 2007: 16). 
À partir de quel type et quel degré de déficience auditive une 
implantation cochléaire devient possible sera élucidé lors de la description 
des étapes de l’implantation cochléaire dans le chapitre 3.331.  
 
2.3.2 Étiologie des déficiences auditives chez l’enfant  
 La détection des causes pour une déficience auditive est, surtout chez 
l’enfant, de très grande importance. En effet, le système auditif central, donc 
les régions cervicales responsables de l’audition, se développent au fur et à 
mesure, comme toutes les régions cervicales de l’être humain. Comme le 
précisent Friedrich, Bigenzahn et Zorowka, la cochlée est formée à partir de 
la septième semaine de grossesse, et les synapses reliant la cochlée à la 
voie auditive centrale, et donc au système auditif central, sont formées 
jusqu’à la 24ème semaine de grossesse32. Klinke insiste aussi sur le fait que 
les synapses responsables de la transmission de stimuli acoustiques au 
cerveau doivent être stabilisées le plus tôt possible dans l’enfance. Or, cette 
stabilisation n’est que rendu possible que par la réception de stimuli, donc 
que si l’appareil auditif fonctionne33. Une détection rapide d’une déficience 
auditive est donc certes indispensable. De plus, celle-ci évite la 
marginalisation et l’isolation sociale d’un enfant souffrant de surdité. 
Pareillement, Pok fait remarquer que le dépistage précoce d’un trouble de 
l’audition permet d’éviter des retards irréparables dans le développement 
linguistique, psychosocial et émotionnel de l’enfant. Il précise aussi que le 
                                                
31 Cf. p. 29. 
32 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 335.; Cf. aussi Ptok/Ptok, 1996: 1. 
33 Klinke, 1998: 85. 
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développement linguistique s’arrête lors de la phase de babillage, si l’enfant 
concerné souffre d’une surdité profonde ou même sévère34. 
 De fait, chaque déficience auditive a des causes différentes. Or, 
l’intérêt principal concerne les enfants souffrant d’une déficience auditive au 
stade préverbal et ayant subi une implantation cochléaire, donc la 
présentation des causes se limite à celles concernant la surdité de 
perception, ou neurosensorielle. En effet, les étiologies pour les surdités de 
transmission et mixte sont insignifiantes, puisque ces types de déficiences 
auditives affectent l’oreille externe ou moyenne - la surdité de transmission-, 
ou sont justement une combinaison de la surdité de transmission et de la 
surdité de perception – la surdité mixte-, et ne représentent donc pas des cas 
où l’implant cochléaire pourrait être une aide. Par contre, la surdité 
neurosensorielle, par définition donnée par la HAS, 
est due à une lésion du système auditif soit au niveau de l’oreille 
interne (origine cochléaire), du nerf auditif (rétrocochléaire) ou du 
cortex cérébral (centrale)35.  
 
Ainsi, ce sont les causes pour la surdité neurosensorielle qui seront 
nommées. Cependant, concernant l’étiologie des surdités de perception chez 
l’enfant, il faut distinguer entre les surdités d’origine génétique et celles qui 
ont été acquises soit au stade prénatal – avant la naissance-, soit au stade 
périnatal – pendant l’accouchement, dû à un traumatisme natal-, ou au stade 
postnatal – après la naissance36. 
 En ce qui concerne les surdités d’origine génétique, ou congénitales, il 
faut de nouveau distinguer entre les formes syndromatiques et les formes non 
syndromatiques. Vu qu’il y a un grand nombre de formes syndromatiques, 
seulement les plus fréquentes sont citées, en suivant le listage de Pok37, et ce 
sont les suivantes: 
- le syndrome d’Alport: ce syndrome se manifeste par des troubles progressifs 
de l’oreille interne, menant à une surdité de perception, ainsi que par 
l’évolution vers une insuffisance rénale, n’apparaissant souvent qu’à partir de 
la deuxième décennie; 
                                                
34 Pok, 2001 : 33. ; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 342. 
35 HAS, 2007 : 14. 
36 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 343. 
37 Pok, 2001: 38 sqq; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 347 sqq. 
15 
- le syndrome d’Usher: ce syndrome fut classifié en 4 types. Il résulte dans 
une surdité neurosensorielle accompagnée du développement d’une 
déficience auditive. La surdité commence à se manifester très tôt, les troubles 
de vision se développent un peu plus tard, dépendant du type de ce 
syndrome. Le type 1 du syndrome d’Usher est le plus fréquent, dans 90% des 
cas, où la surdité est prénatale; 
- le syndrome de Pendred: dans ce syndrome la surdité est prénatale ou se 
manifeste au cours de l’enfance. Si la surdité n’est pas prénatale, les 
conséquences pour le développement linguistiques sont faibles. La surdité est 
accompagnée par des troubles de la thyroïde; 
- le syndrome de Franceschetti, ou syndrome de Treacher Collins: se 
manifeste par des anomalies faciales – visage d’oiseau – et soit par une 
surdité neurosensorielle, soit par une surdité mixte; 
- le syndrome de Waardenburg: se manifeste par des anomalies diverses, 
ainsi que, dans quelques cas, par une surdité de perception. 
Or, comme le confirment Friedrich, Bigenzahn et Zorowka, 70% des surdités 
congénitales sont non syndromatiques38. 
 En ce qui concerne les causes non-héréditaires pour une surdité de 
perception, la distinction est faite selon le moment de la genèse, donc si la 
surdité fut acquise au stade prénatal, périnatal ou postnatal. Comme pour 
chaque stade d’autres distinctions sont faites, les tableaux ci-dessous sont 
censés résumer de façon intelligible les différentes étiologies des surdités 
acquises, le tableau 1 présentant les causes des surdités acquises au stade 
prénatal, le tableau 2 celles acquises au stade périnatal, et finalement le 
tableau 3, donnant un aperçu des étiologies des surdités neurosensorielles 
acquises au stade postnatal39. 
 
D’origine infectieuse  - Embryopathie rubéolique 
- Lues Connata (Syphilis inné) 
- Toxoplasmose (infection de 
l’oreille interne, créée par un 
parasite transmis par les 
                                                
38 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 343. 
39 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 344-345, leur tableau ayant servi de modèle; Cf. aussi 
Pok, 2001: 40. 
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animaux) 
D’origine toxique et médicale - Quinine 
- Alcool 
- Drogues 
- Thalidomide (tranquillisant) 
Autres - Diabète gestationnel 
- Insuffisance placentaire 
- Rayons radioactifs 
- Contractions prématurées 
- Saignements sévères 
pendant la grossesse 
Tableau 1, Causes pour une surdité neurosensorielle acquise au stade 
prénatal40. 
 
D’origine infectieuse - Rougeole 
- Virus Herpès Simplex (aussi 
la varicelle) 
- Cytomégalie (aussi groupe 
des herpès) 
-  … etc. 
Naissance prématurée, traumatisme 
natal 
- Poids à la naissance inférieur 
à 1500 g 
- Saignements cérébraux 
- Saignements intra-cochléaires 
D’origine métabolique - Asphyxie 
- Incompatibilité Rhésus 
- Hyperbilirubinémie (taux 
sanguin de bilirubine > 20 
mg%) 
- Méningite néonatale 




                                                
40 Friedrich/ Bigenzahn/ Zorowka, 2000: 344. 
41 Friedrich/ Bigenzahn/ Zorowka, 2000: 344. 
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D’origine infectieuse - Méningite ou Méningo-
encéphalite 
- Rougeole (cas sévères) 
- Parotidite épidémique 
(Oreillons - cas sévères) 
- Otite moyenne 
Traumatismes - Traumatismes acoustiques 
(explosions, coups de feu, 
éclatements) 
- Fractures otobasales (au 
niveau de l’oreille) 
- Contusion labyrinthique 
(labyrinthique se réfère au 
système labyrinthique de 
l’oreille interne) 
D’origine toxique et médicale - Antibiotiques aminoglycosides  
- …etc.                          
(TRÈS RARE : Chute de l’audition - Maladie de Menière) 
Tableau 3, Causes pour une surdité neurosensorielle acquise au stade 
postnatal42. 
Les tableaux ci-dessus illustrent le fait qu’il y a une multitude d’étiologies pour 
la surdité de perception. Toutefois, Pok fait remarquer que la Méningite est la 
cause la plus fréquente. Il précise cependant qu’en cas d’atteinte de cette 
maladie, dans le cas où l’organe cortique est endommagé, le nerf auditif et la 
voie auditive centrale restent intactes, ce qui permet une implantation 
cochléaire43. En ce qui concerne l’implantation cochléaire, le chapitre suivant 
va définir ce qu’est un implant cochléaire, en quoi cela consiste et comment il 
fonctionne. 
 
3. L'implant cochléaire (IC)  
 L’implant cochléaire, bien qu’il ait été développé déjà fin des années 
1950, ne se voit pas encore accordé alors de grande reconnaissance. Son 
histoire sera donc brièvement illustrée, avant de donner une description 
                                                
42 Friedrich/ Bigenzahn/ Zorowka, 2000: 344-345. 
43 Pok, 2001: 39. 
18 
technique, ainsi que d’expliquer les procédés liés à une implantation 
cochléaire.  
 
3.1 Histoire de l’implant cochléaire  
D’un point de vue technologique et médical, quatre pays, la France, les 
États-Unis, l’Autriche et l’Australie, sont à l’origine du développement de 
l’implant cochléaire44. Certes, chacun de ces quatre pays proclame que sa 
contribution fut la plus importante. Cependant, chaque pays a effectivement 
participé au développement et au succès à sa façon.  
Il faut constater, qu’en comparant les différentes données, l’histoire de 
l’implant cochléaire commence en France, en 1957. En effet, Chouard déclare 
sur son site internet que «[l]’implant cochléaire est une invention française» 
(Chouard (a), 2009). Il explique que ce furent l’otologiste parisien Charles 
Eyriès et le professeur de physique médicale André Djourno qui, par des 
premiers essais de stimulation électrique des cellules ciliées de la cochlée, 
ont réussi qu’une personne souffrant d’une déficience auditive totale perçoive 
des sons45.  
Chouard décrit que l’étape suivante du développement de l’implant  
cochléaire eut lieu aux États-Unis, en 1961. William House poursuit l’œuvre 
d’Eyriès et place chirurgicalement les premiers implants, équipés d’une mono-
électrode, dans la cochlée. Chouard précise que 
[c]et implant, qui stimulait l’ensemble des fibres du nerf auditif, ne 
permettait de reconnaître que les rythmes de la parole. Mais il sortait 
les sourds totaux du silence dans lequel ils étaient enfermés, et les 
sonorités perçues amélioraient leur lecture labiale46.  
 
Cet implant mono-électrode est implanté jusqu’à ce qu’en 1973, Robert 
Michelson place le premier système multi-électrodes sur un être humain – il y 
eut déjà des essais d’implantations de systèmes multi-électrodes, le premier 
ayant été Blair Simmons en 1966, mais exclusivement chez des animaux. 
«[C]'est un système à 4 canaux avec 4 paires d'antennes différentes: pour 
                                                
44 Cf. Chouard (a), 2009. 
45 Cf. Chouard (b), 2009. Note: Dans ce chapitre, toute future référence à l’histoire de 
l’implant cochléaire, ainsi que toute citation directe, sauf si une autre source est 
donnée, renvoient au site internet donné ici. 
46 Chouard (b), 2009. 
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chaque canal, une antenne émettrice et une antenne réceptrice» (Chouard 
(b), 2009). 
L’étape suivante, en 1974, est de nouveau abordée en France, plus 
précisément à Paris, au Laboratoire de Recherches ORL 
(otorhinolaryngologiste) du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) Saint 
Antoine. L’équipe du laboratoire prouve que le placement d’électrodes à 
différents endroits de la cochlée rend possible la perception de sons, frappant 
l’oreille à différentes fréquences. Ainsi,  
[…] le premier implant à 8 canaux et à transmission séquentielle, ne 
nécessitant ainsi qu'une seule antenne, apportant au sourd la totalité 
de l'éventail fréquentiel de la parole […]47  
 
est placé chirurgicalement en 1975. En 1977, le système fut élargi à 12 
canaux. De plus, ce système fut validé par le Brevet Bertin, qui, «à partir de 
1977, va conditionner toutes les procédures utilisées par les autres équipes 
internationales» (Chouard (c), 2009). Ainsi, la mise en place industrielle de 
l’IC s’est effectuée grâce au brevet Bertin, donc grâce à la France48. 
En Autriche, parallèlement, l’otorhinolaryngologiste K. Burian, 
développe, en collaboration avec les professeurs I. Hochmaier-Desoyer et E. 
Hochmaier à Innsbruck, la prothèse viennoise, «Wiener Prothese» 
(Gstoettner, 2000: 463), et en 1976 le premier implant est placé aussi en 
Autriche. Or, Chouard précise que, dû à des problèmes avec les électrodes et 
à des voix critiques, se souciant du risque d’endommager la cochlée ainsi que 
le nerf auditif par une implantation, Burian et le couple Hochmaier proposaient 
l’implantation extra-cochléaire49. Ce n’est qu’en 1982 qu’est placé 
chirurgicalement le premier implant cochléaire par MED-EL - l’entreprise qui, 
fondée par le couple Hochmaier, et qui concernant les implants cochléaires, 
est aujourd’hui leader du marché en Autriche et fortement présente sur le 
marché international. 
En Australie, le quatrième des pays pionniers dans le développement 
de l’implant cochléaire, la situation dans les années 1970 est comparable à 
celle en France, aux États-Unis et en Autriche. L’homme se trouvant à la tête 
                                                
47 Chouard (b), 2009. 
48 Cf. Chouard (c), 2009. 
49 Cf. Chouard (c), 2009. 
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de l’équipe de recherches est G. Clark, à Melbourne. De façon identique aux 
scientifiques américains, les premiers essais d’implantation sont effectués sur 
des animaux. Ce n’est qu’en 1979 que le premier système multi-électrodes se 
fait implanter chez l’humain. Or, il s’agit d’un système extrèmement stable et 
fiable, et, comme l’affirme Chouard, «[c]'est en grande partie grâce aux 
travaux de Melbourne que le principe de l'implant cochléaire a, peu à peu, été 
admis dans le monde» (Chouard (b), 2009). 
 Les années 1980 sont marquées par des améliorations des systèmes 
au niveau technologique, auxquelles tous les quatre pays fondateurs 
contribuent. L’équipe du CHU Saint Antoine à Paris, par exemple, développe 
fin des années 1980 «un système entièrement digitalisé et miniaturisé à 15 
électrodes» (Chouard (b), 2009), ou aux États-Unis Donald K. Eddington, qui, 
en 1987, offre «un système à 4 canaux avec piédestal externe (Symbion)» 
(Chouard (b), 2009). 
 Le directeur d’un des premiers centres d’implantation cochléaire en 
Allemagne, Gottfried Diller, spécifie au sujet du développement de l’implant 
cochléaire, que c’est, en 1985, en Australie, que les premiers enfants ont reçu 
des implants cochléaires, et que c’est en 1986 que les premiers enfants 
subissent une implantation cochléaire en Allemagne. Il rajoute que jusqu’au 
début des années 1990 les enfants implantés étaient, sur le plan international, 
plutôt des enfants ayant eu la méningite et ayant donc souffert d’une surdité 
postlinguale ou périlinguale avant l’implantation50. 
 Finalement, en 1997, c’est la France qui redevient importante pour 
l’implantation cochléaire, puisque c’est cette année-là que le brevet Bertin 
«tombe dans le domaine public [et] […] toutes les revendications du brevet 
français sont appliquées par les constructeurs» (Chouard (c), 2009). 
 
Après ce bref aperçu historique du développement de l’implant 
cochléaire, celui-ci, de même que sa structure technique, son fonctionnement, 
et ses différentes formes vont être analysés dans le chapitre suivant. 
 
 
                                                
50 Diller, 1997: 9. 
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3.2 Description de l’implant cochléaire 
L’implant cochléaire, bref l’IC, est une prothèse auditive qui se fait 
placer, donc implanter, dans l’oreille interne, plus précisément dans la 
cochlée, d’où son nom d’implant cochléaire. En effet, le but de l’implantation 
est que l’IC transforme les vibrations sonores, donc les signaux acoustiques, 
en signaux électroniques nerveux à la place de l’organe cortique. L’IC est un 
appareil technique sophistiqué et de haute qualité. Il est composé d’une partie 
interne, ainsi que d’une partie externe51. 
 
3.2.1 La partie externe 
La partie externe est constituée de trois composants: 
-  d’un microphone, qui se trouve derrière l’oreille, comme les aides 
contours d’oreille; 
-  d’un processeur audio, qui fait soit partie du microphone et est donc 
porté derrière l’oreille, soit il est de grande taille et se fait porter dans une 
boîte sur le corps. D’ailleurs ce dernier type de processeur audio est déjà 
démodé et n’est plus produit; 
-  d’un émetteur, ou aussi appelé antenne, qui se trouve directement 
sur le cuir chevelu, où il tient grâce à un aimant intégré52. 
MED-EL précise que «[l]e processeur audio est constitué d’une unité de 
contrôle, d’un boîtier de piles et d’une antenne qui transmet l’information à 
l’implant à travers la peau» (MED-EL (a), 2009: 11). La figure 3 ci-dessous 
présente une image de la partie externe d’un implant cochléaire. 
                                                
51 Zelzer, 2000: T1. Note: Zelzer a numéroté les pages de l’introduction avec un E+chiffre, et 
les pages du corps principal du texte avec un T+chiffre. 
52 Zelzer, 2000: T1. 
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Fig. 353  
 
3.2.2 La partie interne 
En ce qui concerne la partie interne d’un implant cochléaire, la partie 
qui est placée chirurgicalement, effectivement implantée, est donc l’implant, 
celle-ci comprend: 
-  le récepteur, sous forme de boîtier, lequel contient le système 
électronique; 
-  le porte électrodes, qui est placé chirurgicalement dans la cochlée54. 
MED-EL précise ici que la partie interne contient aussi l’aimant qui garantit le 
maintien sur le cuir chevelu de l’émetteur de la partie externe de l’implant55. 




                                                
53 MED-EL (a), 2009: 11. 
54 Zelzer, 2000: T1. 
55 Cf. MED-EL (a),2009: 11. 
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Comment la partie externe et la partie interne d’un IC interagissent 
l’une avec l’autre, et comment l’IC rend l’audition effectivement possible, ceci 
sera expliqué dans le chapitre suivant. 
 
3.2.3 Le fonctionnement 
En fait, le fonctionnement d’un IC est semblable à celle de l’audition en 
général. Le microphone de la partie externe capte tout évènement acoustique 
sous forme d’ondes, ce qui est normalement fait par l’oreille externe, pour 
transformer celles-ci ensuite en signaux électriques. En conséquence, ces 
signaux électriques sont transférés au processeur audio, si celui n’est pas 
intégré déjà dans le microphone (valable en fait pour des anciens modèles 
d’IC, où le processeur audio est porté séparément du microphone), par le 
moyen d’un câble. Le processeur audio transforme les signaux par la suite en 
pulsations électriques, d’après des stratégies de codage précises. Ces 
pulsations électriques sont transférées par un deuxième câble à l’émetteur, 
donc à l’antenne, laquelle, après avoir codifié les pulsations, transmet celles-
ci à l’antenne réceptrice, qui se trouvent sous le cuir chevelu. Le récepteur, 
donc l’implant, décode les pulsations reçues et les transfère par la suite, sous 
forme de schémas pulsatifs, au porte électrodes, qui se trouve, lui, dans la 
cochlée. Ainsi, les schémas pulsatifs parviennent directement à la partie 
cochléaire du nerf auditif et stimulent donc celui-ci à différents endroits. Ceci, 
en revanche, permet au nerf auditif de former une information auditive précise 
et d’envoyer celle-ci finalement au cerveau. Somme toute, le cerveau reçoit 
cette information crée par l’IC, peut la traiter et l’interpréter comme 
événement acoustique57.  
La figure 5, ci-dessous, donnée par MED-EL, ainsi que la légende 
accompagnatrice, illustrent et expliquent le fonctionnement d’un IC. 
                                                
56 MED-EL (a), 2009: 11. 
57 Zelzer, 2000: T2; Cf. aussi Diller, 1997: 23 sqq. 
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Fig. 558  
Dans l’annexe se trouve encore une autre représentation visuelle du 
fonctionnement d’un IC59. 
En ce qui concerne le fonctionnement d’un IC, il faut aussi brièvement 
mentionner comment fonctionnent les électrodes du porte électrodes de la 
                                                
58 MED-EL (a), 2009: 12. 
59 Annexe 6, p. 126. 
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partie interne de l’IC. Les figures 6a et 6b ci-dessous illustrent deux des 
différentes formes possibles d’un porte électrodes. 
 
    
Fig. 6a60     Fig. 6b61  
 
Effectivement, c’est au bout du porte électrodes que se trouvent les 
électrodes du contact qui, une fois insérées dans la cochlée, stimulent le nerf 
auditif, tout en respectant la tonotopie, donc les différentes fréquences, 
aiguës ou basses62. Ceci favorise la perception des différents évènements 
acoustiques au niveau des centres auditifs63. Pour rendre possible la 
stimulation du nerf auditif, il faut non seulement une électrode de stimulation, 
mais aussi une électrode de référence. Comment ces types d’électrodes 
interagissent dépend du mode de stimulation. Celui-ci diffère selon le type 
d’implant64. En effet, il y a deux modes de stimulation utilisés pour les 
implants cochléaires: 
- la stimulation monopolaire, ou unipolaire: ici, l’électrode de 
référence est placée loin de l’électrode de stimulation, laquelle, 
contrairement à celle de référence, se trouve dans la cochlée. 
- la stimulation bipolaire: ici chaque électrode proche de celle de 
stimulation peut servir d’électrode de référence pour la stimulation. 
Donc, les électrodes de stimulation, ainsi que celles de référence 
se trouvent dans la cochlée65. 
Ce dernier type de stimulation, la stimulation bipolaire, est celle qui est utilisée 
récemment, comme le précise l’Association cochlée France: «Actuellement, la 
                                                
60 Advanced Bionics (a), 2009: 2. 
61 Advanced Bionics (a), 2009: 2. 
62 Pok, 2001: 58.; Cf. aussi Hausknotz, 1999: 12 sqq. 
63 Diller, 1997: 26. 
64 Pok, 2001: 58.; Cf. aussi Diller, 1997: 28; http://www.cochleefrance.fr/documents/ 
georric.pdf 
65 Pok, 2001: 58 sqq. 
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grande majorité des implants posés sont des implants intra-cochléaires 
multiélectrodes» (Association cochlée France, Les implants cochléaires, 
2002: 3). 
Un dernier aspect important à propos du fonctionnement de l’IC 
concerne les différentes stratégies de codage, car le placement des 
électrodes – intra-, ou extra-cochléaire – et la façon dont celles-ci 
interagissent dépend de la stratégie de codage employée. En effet, comme le 
signale Diller66, deux types de stratégies de codage sont utilisés 
principalement: 
- la stratégie SPEAK, 
- la stratégie CIS. 
En ce qui concerne la stratégie SPEAK (Spectral-Peak Strategy), celle-
ci fut inventée par l’entreprise Cochlear AG, leader du marché mondial des 
implants cochléaires. Leur produit, l’implant cochléaire Nucleus, est équipé de 
20 filtres programmés séparément, pouvant couvrir une large gamme de 
fréquences, allant de 150 Hz à 10,8 kHz. L’implant comprend en tout 22 
électrodes, dont chacune est attribuée à un des filtres67. Ceci augmente la 
perception des informations acoustiques sans que celles-ci soient affectées 
par des perturbations acoustiques68.  
La stratégie CIS (Continuous Interleaved Sampling), par ailleurs, fut 
développée par Blake Wilson aux États-Unis, en 1988, ayant pour but de 
rendre les processus auditifs plus naturels69. Contrairement à la stratégie de 
codage SPEAK, la stimulation n’est pas effectuée simultanément, mais les 
stimuli sont donnés de façon répartie. Ainsi, le risque d’une perte 
d’information acoustique est évité. Par conséquent, le nombre d’électrodes 
intra-cochléaires ne se porte qu’à 8 à 12, et il y a une électrode de référence 
extra-cochléaire70. 
Pok fait remarquer que la stratégie de codage SPEAK se voit au fur et 
à mesure remplacée par la stratégie appelée ACE (Advanced Combination 
Encoders) ou n-of-m-Strategy (number of maxima, le nombre des amplitudes 
                                                
66 Diller, 1997: 29. 
67 Diller, 1997: 29. 
68 Diller, 1997: 31. 
69 Diller, 1997: 32. 
70 Diller, 1997: 33. 
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fortes). Il ajoute que ces nouvelles stratégies essaient d’unir les avantages 
des stratégies CIS et SPEAK71. En effet, chaque signal acoustique se voit 
réparti sur 22 bandes de fréquences, dont 6 à 20 seront choisies, s’appuyant 
sur leur contenu d’information. De plus, à chacune des bandes de fréquence 
est attribuée une électrode de stimulation. Le but est de correspondre ainsi le 
plus possible au principe de la tonotopie72. L’Association cochlée France 
propose une vue d’ensemble sur les produits courants, leur nombre 
d’électrodes et la stratégie de codage utilisée pour chacun des implants 
cochléaires: 
Implant Nombre d’électrodes Stratégie de codage 
Nucleus 24 SPEAK 
Clarion 16 CIS/ CA (Compressed 
Analogue ; date des 
années 1970, stratégie 
purement analogue) 
MED-EL 24 CIS 
MXM 15 Proche du CIS 
Tableau 473  
 
Comme il y a plusieurs types d’implants cochléaires, les modèles les plus 
fréquents sont brièvement présentés dans le chapitre prochain. 
 
3.2.4 Les différents systèmes  
Au cours des années, la technologie de l’IC s’est développée au fur et 
à mesure. Elle connut des améliorations pour être aussi en mesure de 
répondre aux différents besoins des candidats à une implantation. Comme il y 
a différents types et origines de surdités, il doit y avoir une offre convenable 
d’implants cochléaires. Actuellement, en France, les fabricants d’implants 
cochléaires sont, d’après le CISIC, le Centre d’Information sur la Surdité et 
l’Implant Cochléaire : Advanced Bionics, Cochlear AG, MED-EL et 
Neurelec74. Le tableau 5 est censé donner une vue d’ensemble des produits 
actuels des quatre fabricants d’implants cochléaires. 
                                                
71 Pok, 2001:62. 
72 Pok, 2001:64. 
73 L’Association cochlée France, http://www.cochleefrance.fr/documents/georric.pdf, 2002: 7. 


































































































Les fabricants précisent aussi quel produit convient à quel genre de surdité. 
MED-EL, par exemple, indique que le système Maestro 2010 fut développé 
pour les personnes souffrant d’une surdité neurosensorielle, le système EAS 
répond aux besoins de gens ayant une surdité partielle, et le système Vibrant 
Soundbridge satisfait les besoins de personnes souffrant d’une surdité 
neurosensorielle, de transmission ou mixte76. L’entreprise Cochlear AG 
précise que leur système BAHA fut développé pour aider les personnes 
présentant une déficience auditive de transmission, mixte, ou souffrant d’une 
surdité unilatérale77.  
Or, avant de pouvoir décider quel est l’IC convenable pour une 
personne concernée par la surdité, d’autres mesures doivent être prises et 
des analyses médicales doivent êtres faites. 
                                                







3.3 Les étapes de l’implantation cochléaire  
Se faire implanter est une décision qui ne peut pas être prise 
uniquement par la personne souffrant de surdité ou par les parents d’un 
enfant présentant une déficience auditive. Un certain nombre de facteurs 
influence cette décision. Tous les facteurs qui doivent être considérés et la 
démarche précédant une implantation sont évoqués dans ce chapitre. 
 
3.3.1 Avant l’implantation cochléaire  
D’abord, il faut dire qu’une implantation cochléaire est liée à des coûts 
énormes. Pour cela, les ministères de la santé en Europe, qui couvrent la 
plupart des coûts, ont clairement déterminé, après des entretiens avec des 
équipes d’experts – otorhinolaryngologistes, orthophonistes, ingénieurs 
médicaux et d’autres professions impliquées dans la recherche au sujet de 
l’IC - qui est un candidat possible à une implantation cochléaire. En ce qui 
concerne la France, la HAS cite les personnes en question, en précisant que 
ce sont uniquement des personnes souffrant d’une surdité bilatérale, donc 
affectant les deux oreilles, qui peuvent se faire mettre un implant. 
 Les principales étiologies chez l’adulte sont: 
-  surdité génétique (maladie évolutive du jeune); 
-  surdité de sénescence ou presbyacousie; 
-  traumatismes sonores (chroniques, aigus, barotraumatismes); 
-  surdités toxiques (ex: aminosides); 
- autres : traumatiques, infectieuses, neurinome de l’acoustique, 
cholestéatome…78 
En ce qui concerne les enfants, la HAS nomme les cas suivants: 
- surdités congénitales isolées (non syndromiques) ou syndromiques, 
c’est-à-dire associées à d’autres malformations réalisant de nombreux, 
mais très rares, syndromes plus ou moins complexes; 
- surdités acquises: prénatales (ex: rubéole congénitale), néonatales 
(ex: prématurité) et postnatales (ex: méningite)79.  
                                                
78 HAS, 2007 : 16. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
79 HAS, 2007 : 16. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
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MED-EL rajoute dans sa brochure Comprendre les implants cochléaires 
encore d’autres facteurs importants quant à la sélection des personnes 
devant bénéficier à attendre des aides d’un implant cochléaire, comme: 
- l’âge d’implantation peut être aussi jeune que quelques mois en 
fonction des spécificités individuelles et des pratiques du centre 
d’implantation;  
-  peu ou pas de bénéfices avec des aides auditives; 
-  pas de contre-indications médicales; 
-  motivations élevées et attentes réalistes; 
-  accès à une éducation et à un suivi de réhabilitation80.  
 De plus, comme l’affirment Diller et Zelzer81, pour éviter le risque d’une 
implantation sans effet, ne permettant donc pas au candidat à l’implantation 
d’en pouvoir véritablement bénéficier, la recherche d’un large diagnostic est 
fondamentalement nécessaire. Zelzer définit à quels niveaux ce diagnostic 
doit précisément être effectué82: 
-  au niveau audiologique, par des contrôles audiologiques subjectifs et 
objectifs, ainsi que par des stimulations électriques du nerf auditif; 
- au niveau médical, par une consultation médicale générale, analyse 
de l’état au niveau otorhinolaryngologiste, et par des tomographies par 
ordinateur et l’imagerie par résonance magnétique; 
- au niveau pédagogique et psychologique, par plusieurs analyses 
psychologiques et par des entretiens, ceux-ci ayant pour but de gagner le 
maximum d’informations sur l’enfant en question, ses parents et la situation 
familiale, et ayant comme sujets le développement général, le développement 
cognitif, le développement psycho-social, d’autres handicaps, l’environnement 
social, la situation professionnelle des parents et leur compétence 
phonétique, et les attentes des parents envers l’IC.  
 Dans le but de rendre plus compréhensibles les processus 
d’acquisition du langage chez les enfants implantés au stade préverbal, il 
semble nécessaire d’éclaircir en quoi consistent les contrôles au niveau 
otorhinolaryngologiste et les tests audiologiques avant le procédé chirurgical. 
                                                
80 MED-EL (a), 2009 : 13. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
81 Diller, 1997: 53-54; Zelzer, 2000: T3. 
82 Zelzer, 2000: T3-T4. 
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En effet, ces contrôles, dont surtout ceux de nature audiologique, sont 
répétés à plusieurs reprises après l’implantation cochléaire pour pouvoir 
constater justement l’acquisition du langage et les progrès du développement 
linguistique chez les enfants implantés. Or, vu que les tests audiologiques 
représentent un sujet assez complexe, un chapitre entier, le chapitre 4, leur 
est consacré. 
Les tests médicaux sont effectués d’abord. L’otorhinolaryngologiste 
consulte l’oreille externe et moyenne pour pouvoir exclure la possibilité d’une 
surdité de transmission, celle-ci prenant son origine au niveau de l’oreille 
moyenne ou externe, par exemple à cause d’une malformation de l’oreille 
moyenne83. Parfois même, une baisse de la capacité d’entendre additive a 
des origines bénignes, comme par exemple un bouchon de cérumen84. À part 
l’appareil auditif, les régions naso-pharyngales sont inspectées aussi, car 
souvent des malformations dans ces régions causent une déficience auditive. 
En outre, deux tests sont effectués encore pour permettre de distinguer entre 
une surdité de transmission et une surdité neurosensorielle. Ce sont les tests 
Rinne et Weber85, qui sont effectués à l’aide d’un diapason. Dhillon et East 
expliquent que 
[l]e practicien place le diapason devant le conduit auditif, puis 
directement sur le processus mastoïde. Il demande au patient laquelle 
de ces deux stimulations lui paraît la plus forte : devant l’oreille ou au 
contact de la mastoïde86. 
 
Or, Dhillon et East précisent ici que ce genre de contrôle est plutôt fiable lors 
de l’examination de l’audition chez l’adulte. 
 Un dernier contrôle consiste simplement à chuchoter des mots et des 
phrases, à observer ensuite la réaction du ou de la malade et à demander si il 
ou elle a pu entendre ce qui avait été chuchoté87. 
 À propos des contrôles audiologiques, il faut constater que ceux-ci sont 
extrêmement délicats, surtout chez les nouveaux-nés et les enfants, et 
prennent plus de temps que les tests au niveau otorhinolaryngologique. La 
                                                
83 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 352. 
84 Cf. Batliner, 2003: 18. 
85 Dhillon/East, 2008:3.;Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 337. 
86 Dhillon/East, 2008:3. 
87 Dhillon/East, 2008:3; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 337; Lehnhardt, 1987: 
2; Kietz/Zangemeister, 1953: 29 sqq. 
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description de ces contrôles sera limitée aux tests de l’audiométrie 
pédiatrique, car l’attention, ici, est accordée aux enfants. Or, étant donné que 
ces contrôles sont complexes et effectués, non seulement pendant la phase 
pré-chirurgicale, mais aussi après l’implantation cochléaire pour contrôler les 
effets de l’IC sur l’audition de l’enfant et donc aussi sur son développement 
linguistique, les tests audiologiques effectués primairement sont expliqués de 
façon détaillée dans le chapitre 4. 
Zelzer ajoute, qu’à part des résultats favorables provenant du 
diagnostique, une implantation est tout à fait raisonnable, si d’autres aides 
auditives ne suffisent pas pour garantir un développement phonétique et une 
acquisition du langage normaux88. La HAS résume les indications de l’implant 
cochléaire pour l’enfant,  
selon le consensus du National Institute of Health (NIH) de 1995 […]: 
enfant âgé d’au moins 2 ans ayant une surdité neurosensorielle 
profonde bilatérale (>90 dB). L’amélioration apportée par un 
appareillage conventionnel optimal sera prise en compte pour poser 
l’indication89.  
 
À part des facteurs du point de vue médical et financier, il faut 
évidemment bien conseiller les personnes concernées, les parents d’un 
enfant qui subira une implantation. Avant chaque intervention chirurgicale, les 
clients doivent être informés sur la démarche et sur les risques. Bien sûr, ceci 
est également valable pour l’implantation cochléaire où, en outre, des 
informations détaillées sur le suivi post-implantation sont essentielles, car 
c’est la réhabilitation qui est la phase la plus exigeante90. 
 
3.3.2 Le procédé chirurgical 
 L’intervention chirurgicale a lieu, dès que toutes les préparations et 
toutes les analyses de la période pré-implantation sont achevées. Pendant 
celle-ci, l’implant est posé dans la cochlée, donc dans l’oreille interne. Pok 
signale que le placement chirurgical d’un implant peut être considéré comme  
un procédé chirurgical standardisé, avec une durée moyenne de trois heures. 
De plus, il précise que la technique chirurgicale chez l’enfant ne diffère pas de 
                                                
88 Zelzer, 2000: T4. 
89 HAS, 2007: 19 
90 Zelzer, 2000: T6. 
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celle chez l’adulte, puisque l’oreille interne est entièrement développée lors de 
la naissance.91 Par contre, un prolongement du porteur électrode est tout de 
suite rajouté chez les enfants, dû au fait que le crâne grandira encore92. Le 
porteur électrode est posé profondément dans l’oreille interne, c’est-à-dire 
qu’il est poussé environ 30 mm dans la cochlée93. La figure 7, ci-dessous, 
rend l’image radiographique du porte électrode placé dans la cochlée. 
 
Figure 794 
En moyenne, le séjour à l’hôpital dure une semaine et il est suivi de 
quelques semaines de guérison. Si tous les contrôles médicaux sont positifs 
et si la guérison est terminée, le suivi post-implantation commence95. 
Il faut mentionner qu’une défaillance totale d’un implant cochléaire est 
néanmoins possible, bien qu’elle soit rare. De plus, un changement à un 
                                                
91 Pok, 2001: 71. 
92 Pok, 2001: 72. 
93 Pok, 2001: 73. 
94 Bouccara et al., 2005: 195. 
95 Zelzer, 2000: T15. 
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produit plus développé et duquel le ou la malade peu bénéficier d’avantage 
doit être rendu possible. Telles sont les raisons pour lesquelles la ré-
implantation, comme le premier placement chirurgical d’un implant, 
représente un procédé chirurgical standardisé96. 
 
3.3.3 Après l’implantation cochléaire 
 Environ quatre à six semaines après l’intervention chirurgicale, a lieu le 
premier branchement, donc «la première connexion entre la partie interne et 
le processeur externe» (CISIC, 2011). À partir de ce moment, il s’agit d’un 
travail d’équipe, celle-ci comprenant le technicien, qui fait le premier 
branchement, l’orthophoniste, l’enfant et ses parents. Faisant référence aux 
observations de l’orthophoniste, ses tests audiologiques, ainsi qu’aux 
observations des parents, le technicien règle et adapte doucement le 
processeur, ne commençant qu’avec de très basses fréquences au début 
pour éviter une surcharge du nerf auditif et des régions cervicales, ce qui a 
pour but un réglage satisfaisant parfaitement les besoins de l’enfant implanté. 
L’atteinte de ce but ne se réalise souvent qu’après plusieurs mois de 
réglages. Certainement, cela signifie une longue période d’attente pour les 
personnes concernées, les enfants et leurs parents97. De plus, il faut 
apprendre à s’habituer à l’IC, à son maniement. Il faut faire attention à ce qu’il 
y ait toujours des piles fraiches à portée de la main, il faut apprendre 
comment en prendre bien soin, et il faut s’habituer à reperdre l’audition, 
puisqu’on enlève l’IC avant de s’endormir ou pendant certaines activités 
sportives, comme surtout la natation. L’importance d’une thérapie 
orthophoniste et sa démarche seront élucidées vers la fin, dans le chapitre 5, 
traitant l’acquisition du français comme langue maternelle après l’implantation 
de l’enfant. 
 
3.4 L’implant cochléaire en France  
 En ce qui concerne le nombre de personnes souffrant d’une déficience 
auditive, de n’importe quel degré et type de surdité, la HAS, en se référant au 
rapport ministériel sur la surdité de 1998, déclare que 7% de la population 
                                                
96 Pok, 2001: 74. 
97 Zelzer, 2000: T17-T19. 
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française, donc environ 4 millions de personnes, sont concernées98. La 
situation est nettement illustrée par trois tableaux présentés par la HAS ; le 
premier montre les degrés de sévérité de surdité par rapport à la population 
française, dans le tableau 6, le deuxième rend visible la répartition des 
surdités par tranches d’âge, dans le tableau 7, et le troisième, dans le tableau 
8, présente les chiffres de la répartition par tranche d’âge des 61 000 sourds 
en France. 
 
Sévérité de la perte auditive   Proportion par rapport     Effectif 
      à la population française  
      atteinte de surdité  
déficience auditive profonde et totale    3 %      120 000  
sévère        9 %      360 000  
moyenne        33 %           1 320 000  





- 470 000   personnes  moins de 18 ans  
- 1 000 000  personnes  entre 18 et 65 ans  
- 2 500 000  personnes  plus de 65 ans  
Tableau 7100 
 
- en âge scolaire  15 000  (24,35 %)  
- de 18 à 26 ans   6 600  (10,71 %)  
- plus de 26 ans  40 000  (64,94 %)  
Tableau 8101 
 
Évidemment, ces tableaux montrent la répartition générale de la surdité en 
France et les chiffres n’indiquent rien sur la situation spécifique de l’implant 
cochléaire en France. 
 
 
                                                
98 HAS, 2007: 17. 
99 HAS, http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_implants_cochleaires.pdf, mai 2007. 
100 HAS, http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_implants_cochleaires.pdf, mai 2007. 
101 HAS, http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_implants_cochleaires.pdf, mai 2007. 
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3.4.1 Situation générale 
 C’est encore la HAS, qui peut fournir des chiffres concernant 
l’implantation cochléaire en France. Elle affirme que depuis les années 1980, 
5080 implantations ont été faites en France102. Le relevé de chiffres le plus 
récent, date de l’an 2005, où la HAS «note 377 implantations chez l’adulte, et 
303 chez l’enfant» (HAS, 2007: 20). Le CISIC montre pareillement que 
jusqu’au début de l’an 2007, il y eut plus de 5000 implants posés103. 
Concernant le chiffre exact d’implants posés, l’Association Cochlée France 
propose les données suivantes, en date du 31 décembre 2007104: 
 
Nom du fabricant Nombre d’implants 
cochléaires 
Pourcentage de parts 
de marché 
ADVANCED BIONICS 710 11% 
COCHLEAR 3 600 56% 
MED-EL 460 7% 
NEURELEC 1 670 26% 
Total 6 440 100% 
Tableau 9105  
 
L’Association Cochlée France précise que le nombre d’enfants implantés en 
France, en 2005 correspond à un pourcentage d’environ 44,5%106. 
Selon la HAS, les centres implanteurs en France - donc les endroits où 
les diagnostics pré-chirurgicales, le procédé chirurgical de l’implantation et le 
suivi post-implantation sont effectués - sont les APHP (Assistance Publique – 
Hôpitaux de Paris) de Tenon/ Saint- Antoine, Beaujon, Trousseau, Avicenne 
et Robert-Debré, ainsi que les CHU Lyon, Montpellier, Toulouse, Lille, Tours, 
Bordeaux, Nantes, Rennes, Besançon, Marseille, Rouen, Nancy, Clermont-
Ferrand, Strasbourg, Brest, Reims, Caen, Dijon, Nice et Grenoble107. 
                                                
102 HAS, 2007: 20. 
103 Centre d’Information sur la Surdité et l’Implant Cochléaire (CISIC), http://www.cisic.fr/, 
dernière révision janvier 2011 (24 janvier 2011). 
104 Association Cochlée France, http://www.cochleefrance.fr/implantation_suivi.html#situation, 
dernière mise à jour 20 février 2011. 
105 Association Cochlée France, http://www.cochleefrance.fr/implantation_suivi.html#situation, 
dernière mise à jour 20 février 2011. 
106 Association Cochlée France, http://www.cochleefrance.fr/implantation_suivi.html#situation, 
dernière mise à jour 20 février 2011. 
107 HAS, 2007: 22. 
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L’énumération des centres implanteurs montre nettement que leur répartition 
en France est bien équilibrée. La HAS précise aussi que ces centres 
implanteurs doivent mettre à la disposition des porteurs d’implants: 
-  un médecin – ORL à vocation médicale; 
-  un chirurgien expérimenté en chirurgie ortologique de la surdité: 
-  un audioprothésiste; 
-  un orthophoniste; 
-  un psychiatre et psychologue; 
-  un technicien en explorations neurosensorielles108.  
Elle ajoute que pour s’occuper des enfants sourds candidats à un implant 
cochléaire, les centres implanteurs doivent disposer d’une équipe 
comprenant: 
- un médecin ORL audiologiste rompu à la surdité de l’enfant, 
maîtrisant en particulier les techniques audiométriques subjectives et 
objectives applicables chez le très jeune enfant; 
-  un chirurgien expérimenté dans la chirurgie otologique pédiatrique; 
- un ou plusieurs orthophonistes spécialisé(s) dans la surdité de 
l’enfant; 
-  un pédopsychiatre et un psychologue; 
-  un technicien spécialisé en électrophysiologie, capable de réaliser 
les tests électrophysiologiques préopératoires, peropératoires, et les 
réglages postopératoires du processeur de l’implant cochléaire; 
-   un audioprothésiste; 
-  un géniticien109. 
Concernant cette équipe, la HAS précise un dernier aspect important, à savoir 
les devoirs de celle-ci: 
- d’effectuer le bilan pour la sélection des enfants en vue d’une 
implantation cochléaire; 
 -   d’effectuer l’implantation cochléaire; 
- d’effectuer le suivi au long cours, les réglages, les évaluations 
successives après l’implantation, le lien avec les familles et les 
                                                
108 HAS, 2007: 20. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
109 HAS, 2007: 21. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
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professionnels impliqués localement dans le suivi de l’enfant 
(orthophonistes, éducateurs, aides à l’école)110.  
En effet, ces revendications faites aux centres implanteurs sont tout à fait 
justes et justifiables, étant donné le fait qu’une bonne préparation 
préopérative, ainsi que le suivi postopératif sont essentiels pour le bénéfice 
de l’enfant implanté.  
Malgré le nombre en augmentation d’enfants implantés au cours des 
dernières années, la situation scolaire de ces enfants n’est toujours pas la 
même que celle des enfants à audition normale. 
 
3.4.2 La situation scolaire 
 Les enfants implantés sont confrontés à une situation scolaire très 
variable. Certes, la situation scolaire de l’enfant dépend de son histoire 
médicale. Par exemple, un enfant ayant subi une perte d’audition au stade 
postlingual, et qui a été implanté par la suite, a déjà pu acquérir sa langue 
maternelle et peut donc poursuivre une scolarité normale. En effet, tout 
dépend de l’origine de la perte d’audition, de son degré avant l’implantation, 
et de l’âge de l’enfant concerné lors de l’intervention chirurgicale. 
 Or, comme le précisent plusieurs études111, l’enfant sourd au stade 
préverbal devrait subir une implantation le plus vite possible, étant donné 
évidemment qu’il n’y a pas de contre-indications à l’implantation. Un facteur 
renforçant cette position est que le cerveau du nourrisson se caractérise par 
une énorme plasticité, ce qui peut permettre, même l’enfant est sourd de 
naissance, que s’établisse un système neuronal cervical correspondant à 
celui d’un enfant né avec une audition normale, si l’enfant subit le plus vite 
possible une implantation cochléaire. 
 La situation actuelle, d’après Marc Le Roy, de l’association CISIC, est 
telle qu’ 
[…] en fonction de leurs résultats, les enfants sont intégrés dans des 
classes spécialisées, ou des classes mixtes, ou bien dans des classes 
« normales ». Dans la plupart des cas, ils peuvent en théorie bénéficier 
                                                
110 HAS, 2007: 21. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 fut 
maintenue afin de garantir la lisibilité. 
111 Cf. HAS, 2007: 66; Pok, 2001: 18 sqq; Diller, 1997: 9. 
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d’un support spécifique, mais l’importance et la qualité de ce support 
varient selon les régions112.  
 
De plus, l’Association Cochlée France, étant membre de la Fédération 
Française de Implants Cochléaires (FFIC), fait régulièrement des enquêtes au 
sujet de la scolarisation des enfants ayant subi une implantation cochléaire, 
sa dernière évoquant un compte rendu de l’année scolaire 2004-2005113. Elle 
estime avoir analysé «en 2005 la scolarité de 15% environ de la population 
d'enfants implantés en France» (http://www.cochleefrance.fr/enq_scolarite4. 
html#conclusion), les points de l’enquête ayant été : 
- la catégorie socio-professionnelle des parents, 
- les origines de la surdité, 
- la répartition par âges, 
- les durées d’implantation, 
- la répartition par âge et par durée d’implantation, 
- le temps entre le dépistage et la décision de faire implanter son 
enfant, 
- les niveaux scolaires et la scolarisation des enfants, 
- les modes de communication utilisés par les parents et par les 
professionnels, 
- les modes de communication des enfants en classe spécialisée et 
en intégration totale, 
- combien d’heures d’orthophonie les enfants ont visité par semaine, 
- la modification/ réduction de l’activité professionnelle des parents, 
- la distance domicile - école en fonction du niveau scolaire114. 
En tenant compte des points de l’enquête concernant uniquement la scolarité, 
les conclusions suivantes peuvent en être déduites. D’abord, il faut constater 
que 80% ont une origine de surdité congénitale, dont le dépistage eut lieu 
pour la majorité – 33% - entre l’âge de 6 mois et 1 an. 
En ce qui concerne la scolarisation il n’y eut pas de grands 
changements entre l’enquête précédente, datant de 2002, et celle de 2005. 
En effet, la majorité des enfants – environ 60% - ont suivi les cours par 
                                                
112 Annexe 7, p. 127-128. 
113 Cf. http://www.cochleefrance.fr/enq_scolarite4.html. 
114 Cf. http://www.cochleefrance.fr/enq_scolarite4.html. 
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intégration totale. Or, comme le fait remarquer l’Association Cochlée France, 
la scolarisation en intégration partielle a augmenté de presque 10% depuis 
l’année 2002. L’Association Cochlée France se demande si ce fait serait dû à 
un manque d’infrastructures, d’établissements. 
Un autre fait positivement surprenant est que le pourcentage des 
redoublages s’élève à un maximum de 40%, et ce uniquement au niveau du 
supérieur. 
Par contre, les résultats concernant les modes de communication des 
enfants sont plutôt décevants. Effectivement, l’utilisation de la communication 
orale, ainsi que celle du langage parlé complété (LPC), c’est-à-dire la lecture 
labiale en complément de la communication orale, se voient en diminution 
depuis 2002, tandis que le langage de signes se voit en augmentation, une 
tendance qui est d’ailleurs aussi constatée par les professionnels. 
Néanmoins, les enfants en intégration totale favorisent toujours la 
communication orale et le LPC115. À propos des modes de communication 
des enfants implantés, l’importance de la communication orale sera évoquée 
de façon détaillée au cours du chapitre 5, traitant de la thérapie orthophoniste 
et de l’acquisition du langage chez les enfants ayant un implant cochléaire. 
En résumé, l’existence de l’implantation cochléaire gagne de plus en 
plus de reconnaissance, la majorité des enfants implantés étant capables 
d’être scolarisés en intégration totale, mais il ne s’agit toujours pas d’un sujet 
connu, bien que l’invention de l’IC ait bouleversé le monde, et ne serait-ce 
que celui des sourds et des personnes présentant une déficience auditive. 
Cependant, il ne faut pas négliger le fait que l’IC n’est qu’une aide auditive et 
ne peut pas remplacer l’audition dans sa totalité116. De plus, le suivi post-
implantation, et surtout la thérapie orthophoniste, le soutien familial, ainsi 
qu’un bon maniement et soin de l’appareil sont élémentaires pour que le 
porteur de l’IC puisse en bénéficier totalement117. L’importance de ces 
facteurs est définie dans le chapitre 5, puisqu’ils jouent tous un rôle crucial en 
ce qui concerne l’acquisition du langage après l’implantation. Or, avant de 
décrire les étapes de la thérapie orthophoniste, l’audiométrie pédiatrique sera 
                                                
115 Cf. http://www.cochleefrance.fr/enq_scolarite4.html. 
116 Cf. Diller, 1997: 16. 
117 Cf. Zelzer, 2000: T3. 
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brièvement illustrée, puisqu’elle comporte toute sorte de contrôle audiologique 
important aussi pour la constatation d’acquisition du langage, comme 
l’affirment Legant et al. en décrivant les tests phonétiques, qui font partie des 
contrôles audiologiques, chez l’enfant : « [ils permettent] le suivi quantitatif et 
qualitatif des acquisitions et donc de guider la rééducation orthophonique » 
(Legent et al., 2002 : 58). Pareillement, Löwe insiste sur le fait que les 
contrôles audiologiques doivent être effectués régulièrement après 
l’implantation de l’enfant, car ils sont essentiels pour être sûr que les besoins 
de l’enfant implanté soient toujours comblés118. 
 
4. L’audiométrie pédiatrique 
 L’audiométrie, en général, sert à mesurer l’audition, ces mesures étant 
effectuées avec une multitude de méthodes119. Elle «permet de déterminer 
les seuils auditifs de chaque oreille» (Ayache/Bonfils, 2001: 14). L’audiométrie 
pédiatrique est, comme le nom l’indique, la mesure de l’audition chez 
l’enfant120. Comme le font remarquer Friedrich, Bigenzahn et Zorowka, 
l’audiométrie pédiatrique diffère largement de celle des adultes. 
Effectivement, les enfants, souvent des nouveaux-nés, ne sont pas capables 
de coopérer et ne peuvent donc pas participer activement au dépistage. De 
plus, un enfant n’est pas capable de se concentrer autant qu’un adulte, ainsi 
qu’il se fatigue vite121. Une autre différence entre l’audiométrie normale et 
l’audiométrie pédiatrique, du point de vue technique, est que le seuil auditif 
absolu des enfants est à un niveau plus élevé que chez l’adulte. En effet, 
Böhme et Welzl-Müller affirment que le seuil auditif chez le nouveau-né et 
l’enfant jusqu’à l’âge de 2 ans est de 10 à 12 dB plus haut que chez l’adulte. 
En même temps, ils soulignent que le fait que la cochlée est déjà 
complètement formée au moment de la naissance, doit être toutefois pris en 
compte lors de l’analyse de l’audiogramme122. 
                                                
118 Löwe, 1997: 59. 
119 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 141; Cf. aussi Kietz/Zangemeister, 1953: 10. 
120 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 356. 
121 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 356 sqq. 
122 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 145. 
42 
 La figure 8a ci-dessous est censée être une aide à visualiser un 
audiogramme d’audition normale. Quant à la figure 8b, elle montre 
l’audiogramme d’une personne souffrant d’une surdité de perception123. 
   
Figure 8a (© www.orl-marseille.com) Figure 8b (© www.orl-marseille.com) 
  
Friedrich, Bigenzahn et Zorowka précisent qu’on procède à l’examen 
audiométrique en deux étapes. D’abord par 
- des examens de sélection, par un screening du nouveau-né, 
qui, une fois une déficience auditive ayant été constatée, seront poursuivis 
par 
- des examens de différenciations diagnostiques, prenant en compte 
l’étiologie, des faits héréditaires, 
pour analyser la nature de la déficience auditive et pour ensuite en déterminer 
la démarche qui convient124. D’ailleurs, un screening n’est effectué que si 
l’enfant présente des indications pour une déficience auditive125. 
En effet, pour obtenir des résultats précis, après avoir détecté une déficience 
auditive, toute une série de tests audiologiques est effectuée. Ces tests sont 
soit de nature dite objective, soit subjective.  
 
4.1 Les tests objectifs 
 Les contrôles audiologiques objectifs ont l’avantage qu’ils peuvent être 
faits sans l’attention ou la coopération de l’enfant, car ils sont effectués 
                                                
123 ORL Pédiatrique Marseille, http://www.orl-marseille.com/, dernière révision 2010 (20 
février 2011). 
124 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 358. 
125 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 383. 
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uniquement par des appareils126. Friedrich, Bigenzahn et Zorowka cite les 
trois genres de contrôles effectués:  
- l’impédancemétrie, 
- les potentiels évoqués auditifs (PEA), 
- les oto-émissions acoustiques provoquées (OEAP)127. 
 
4.1.1 L’impédancemétrie 
 La mesure de l’impédance, ou l’impédancemétrie, n’est pas un contrôle 
de nature audiologique, c’est-à-dire qu’il ne s’agit pas de percevoir un son lors 
de ce genre de test. Son but est de déterminer si les informations acoustiques 
sont transférées à l’oreille interne par le tympan128. Ce but peut être atteint 
par l’utilisation de deux méthodes. Soit par la tympanométrie, soit par la 
détection du reflexe stapédien129. 
 La tympanométrie « mesure les variations d’impédance de l’oreille 
moyenne […], lors des variations de pression dans le CAE [le canal auditif 
externe] » (Ayache/Bonfils, 2001: 16). Si la partie du tympan est trop molle ou 
trop rigide, l’événement acoustique n’est pas correctement transmis à l’oreille 
interne. La tympanométrie permet d’analyser la consistance du tympan, son 
degré de résistance par rapport à des pressions d’onde acoustique, ainsi que 
de détecter par la suite, l’origine exacte de la déficience auditive130. 
 La deuxième méthode, la détection du reflexe stapédien – ou aussi test 
de Metz131 -, consiste à contrôler si le muscle stapédien – ou muscle de 
l’étrier – se contracte lors d’un stimulus acoustique, ce qui est le cas pour 
l’audition non perturbée132. 
 L’impédancemétrie est utilisée dans le domaine de l’audiométrie 
pédiatrique pour dépister des malformations de l’oreille moyenne, des 
perturbations rétro-cochléaires, le seuil d’audition, et pour déterminer l’audio 
processeur convenant aux enfants candidats à une implantation cochléaire133. 
                                                
126 Pok, 2001: 48. 
127 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 371. 
128 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 167. 
129 Löwe, 1983: 154. 
130 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 167. 
131 Cf. Ayache/Bonfils, 2001: 17. 
132 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 372. 
133 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 373. 
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4.1.2 Potentiels évoqués auditifs (PEA) 
 Le principe de cette méthode d’examen est la stimulation des cellules 
ciliées de la cochlée par des clics alternés, ayant pour but d’obtenir un 
schéma des réactions à cette stimulation au niveau de chaque région 
impliquée, et ce au niveau des cellules ciliées, du nerf auditif, de la voie 
auditive centrale, ainsi qu’au niveau des régions cervicales, corticaux et 
subcorticaux. En effet, les réactions à la stimulation dans chaque région sont 
appelées les potentiels. Ceux-ci sont dans ce cas évoqués par une 
stimulation non naturelle, ce qui permet d’obtenir une représentation des 
activités lors d’une stimulation acoustique naturelle.134 
 Cette méthode est effectuée chez les nouveaux-nés lorsqu’ils dorment 
profondément et chez les enfants plus grands à l’aide d’une sédation135, avec 
le but de déterminer leur seuil d’audition136. 
 
4.1.3 Oto-émissions acoustiques provoquées (OEAP)  
 Les oto-émissions acoustiques sont des ondes acoustiques créées au 
niveau de la cochlée et qui, par la suite, sont transférées par l’intermédiaire 
de la chaîne des osselets et du tympan, donc par l’oreille moyenne au canal 
auditif externe, où elles peuvent être mesurées. Or leur transfert à l’oreille 
externe ne peut être effectué que si les cellules ciliées de la cochlée sont 
intactes. Ainsi, en provoquant des oto-émissions acoustiques, on peut vérifier 
l’état des cellules ciliées.137 Cette méthode d’OEAP est utilisée chez les 
nouveaux-nés ou comme examen complémentaire aux tests audiologiques 
subjectifs138. 
 
4.2 Les tests subjectifs 
 Comme l’indique déjà la notion de subjectif, ces contrôles sont 
effectués selon le jugement de l’orthophoniste, puisque c’est lui ou elle qui 
choisit quel genre d’audiométrie sera utilisé pour le diagnostic. Son choix 
dépend de l’âge de l’enfant, car chacune des différentes méthodes 
                                                
134 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 378; Cf. aussi Legent et al., 2002: 67. 
135 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 379. 
136 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 381. 
137 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 193; Cf. aussi Mrowinski/Scholz, 1994: 87 sqq.   
138 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 376.  
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audiométriques correspond à un groupe d’âge spécifique. Bref, 
l’orthophoniste est responsable des mesures prises. En outre, l’orthophoniste 
est dépendant de la coopération de l’enfant pour avoir des résultats valables 
et fiables139. 
 
4.2.1 L’audiométrie réflexe 
L’audiométrie réflexe consiste à observer les réactions de l’enfant à 
des stimulations acoustiques commençant à 70 dB et étant augmentées au 
fur et à mesure de l’examen audiométrique. Böhme et Wenzl-Müller 
soulignent la nécessité de prendre en compte les seuils de réaction 
correspondant à l’âge de l’enfant pendant le contrôle. Outre cela, ils nomment 
les réflexes qui sont contrôlés lors de ce type d’audiométrie: 
- le réflexe de Moro, ou réflexe de sursaut: chaque mouvement du 
corps, chaque bruit inattendu par l’enfant est suivi par un mouvement des 
bras, essayant d’étreindre la personne la plus proche, ou crispant ses mains 
dans l’air ou sur l’objet le plus proche. Ce réflexe se perd à l’âge de trois mois 
et est remplacé par un sursautement; 
- le réflexe auropalpébral: une ou les deux paupières se ferment 
brièvement en réaction à la stimulation acoustique; 
- le réflexe respiratoire : la réaction à la stimulation acoustique est une 
inspiration profonde suivie d’une petite pause de respiration, c’est-à-dire que 
l’inspiration est décalée140. 
Or, Böhme et Welzl-Müller précisent que la présence de plusieurs 
réflexes doit être contrôlée et que celle-ci n’est cependant pas la preuve d’une 
audition normale141.  
 
4.2.2 L’audiométrie comportementale 
 Cette méthode est surtout utilisée lorsque l’enfant n’est pas capable de 
coopérer ou refuse de participer au processus de dépistage de sa déficience 
auditive. L’audiométrie comportementale est possible à partir de l’âge de six 
mois, puisque le réflexe d’orientation commence à se développer entre l’âge 
                                                
139 Cf. Pok, 2001: 48. 
140 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 146. 
141 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 148. 
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de trois à cinq mois environ142. En effet, le principe de l’audiométrie 
comportementale est d’observer les réflexes d’orientation, c’est-à-dire de 
constater si l’enfant est capable de détecter la source du son perçu143. 
Delaroche affirme que lors de l’audiométrie comportementale, l’attention de 
l’enfant est attirée par une stimulation acoustique inattendue. L’orthophoniste 
observe par la suite les réactions de l’enfant144. Friedrich, Bigenzahn et 
Zorowka précisent que l’enfant n’est pas censé faire attention avant d’être 
confronté avec la stimulation acoustique, ce qui est certes le cas si l’enfant 
est entrain de jouer ou de feuilleter un livre d’images par exemple. En outre, 
l’orthophoniste tâche de produire les sons servant de stimuli acoustiques en 
dehors du champ visuel de l’enfant145.  
La prochaine étape de l’audiométrie comportementale est ensuite de 
récompenser l’enfant pour sa réaction à la stimulation acoustique par une 
stimulation visuelle, comme des images par exemple. Cette succession d’une 
stimulation acoustique suivie par une stimulation visuelle est effectuée à 
plusieurs reprises. Ainsi, l’enfant est conditionné et une analyse est rendue 
possible146. 
 
4.2.3 L’audiométrie de jeu 
 L’audiométrie de jeu consiste à combiner la mesure de l’audition avec 
des éléments ludiques. Selon Böhme et Wenzl-Müller, elle est indispensable 
au dépistage des déficiences auditives chez les enfants. Le principe est que 
l’enfant prenne et pose un moellon sur une grille ou commence à construire 
une tour en prenant un cube par exemple chaque fois qu’il entend un son147. 
Certes, l’orthophoniste doit faire preuve de créativité concernant le choix des 
jeux combinatoires. De même, une certaine sensibilité et de l’intuition sont, en 
général, des conditions préalables pour la profession d’orthophoniste. 
 Böhme et Welzl-Müller signalent qu’il y a trois variantes de 
l’audiométrie de jeu. La première consiste à conditionner l’enfant à ce qu’il 
fasse un mouvement – mettre une boule dans une boîte par exemple – à 
                                                
142 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 360. 
143 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 361 sqq. 
144 Cf. Delaroche, 2001: 53 sqq. 
145 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 361 sqq. 
146 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 363. 
147 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 154; Cf. aussi Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000: 365. 
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chaque fois qu’il perçoit un son. Cette variante est susceptible d’être utilisée 
chez les enfants âgés de trois à cinq ans.  
En ce qui concerne la deuxième variante, l’enfant est conditionné à 
réagir par un geste ludique dès qu’il n’entend pas de son. De même que la 
première variante, cette deuxième peut être utilisée en travaillant avec des 
enfants âgés de trois à cinq ans. En outre, cette variante est plus fiable que la 
première lorsque l’orthophoniste travaille avec un enfant qui montre des 
réactions contradictoires.  
La troisième et dernière variante consiste à demander à l’enfant de 
prendre un cube, par exemple, en main quand il perçoit un son et de lâcher 
l’objet dès que le son perçu s’arrête. Cette troisième variante permet d’avoir 
deux résultats de mesure, rendant possible ainsi le calcul d’une valeur 
moyenne148. 
 
En résumé, le tableau 10, ci-dessous, précise quel type de test 
audiologique est possible à quel âge. 
Test audiologique Âge 
Impédancemétrie À partir de la naissance à 6 mois149 
PEA À partir de la naissance 
OEAP À partir de la naissance 
Audiométrie réflexe À partir de la naissance à 1 an 
Audiométrie comportementale 6 mois à 2 ½ ans 
Audiométrie de jeu 2 ans à 4 ½ ans 
Tableau 10150  
Certes, pour pouvoir faire une analyse fiable de l’audition chez l’enfant, 
ce n’est qu’en combinant les différents contrôles audiologiques, objectifs et 
subjectifs que celle-ci peut être réalisée.  
Subséquemment, après avoir expliqué l’anatomie de l’oreille humaine, 
la physiologie de l’audition, l’implant cochléaire et sa fonction, et ce que c’est, 
en gros, l’audiométrie pédiatrique, il convient d’analyser maintenant 
l’acquisition du langage chez des enfants étant porteurs d’un implant 
                                                
148 Böhme/Welzl-Müller, 1998: 155. 
149 Cf. Broca, 2009: 40. 
150 D’après Weinberger, 2004: 35. 
48 
cochléaire et souffrant d’une surdité congénitale ou neurosensorielle au stade 
prélingual. 
 
5. L’acquisition du français comme langue maternelle après 
l’implantation de l’enfant  
Vu que tous les éléments fondamentaux pour faciliter la 
compréhension de l’acquisition du langage chez des enfants ayant subi une 
implantation cochléaire ont été présentés dans le contenu des chapitres 
précédents, l’attention se tourne désormais sur le sujet principal, c’est-à-dire, 
l’acquisition du français comme langue maternelle chez des enfants implantés 
au stade préverbal. Or, avant de procéder à l’élucidation de l’acquisition du 
langage dans ce cas particulier, un bref aperçu des  théories majeures 
concernant l’acquisition du langage doit être donné pour permettre une 
meilleure compréhension des processus et des différentes étapes de celle-ci. 
En outre, les professionnels travaillant dans le domaine de l’implantation 
cochléaire utilisent les théories sur l’acquisition du langage comme point de 
repère pour constater les progrès et le développement linguistique chez les 
enfants implantés. 
 
5.1 Bref aperçu sur les principales théories d’acquisition du langage  
 Les théories sur l’acquisition du langage existent depuis longtemps et 
ont occupé déjà plusieurs générations de scientifiques. Cependant, une 
théorie incontestablement valable n’a, jusqu’à présent, pas pu être formulée. 
De plus, comme le souligne Kail «[l]’acquisition du langage est un domaine 
traditionnellement marqué par des débats, des controverses […]» (Kail, 2000: 
9). Elle ajoute que les théories concernant l’acquisition du langage sont soit 
de nature linguistique, soit provenant de l’approche cognitiviste151. Or, selon 
Kail, ces deux approches ont de plus en plus tendance à être unies, ceci 
ayant pour conséquence que l’accent est dorénavant mis sur «l’investigation 
des bases neuronales de l’acquisition» (Kail, 2000: 9). Afin de mieux 
comprendre l’état de la recherche actuelle, il est certainement indispensable 
                                                
151 Kail, 2000:9. 
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de donner un bref aperçu des principales théories sur l’acquisition du 
langage. 
 Les bases pour les recherches sur l’acquisition du langage chez 
l’enfant furent posées en 1861 par le médecin Broca, qui put prouver, grâce à 
des observations chez des malades aphasiques, que l’articulation de mots 
dépendait de régions cervicales intactes152. En effet, ses recherches lui 
permirent de déduire que «la production du langage articulé se situait dans 
l’hémisphère gauche» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 93). Par conséquent, le 
centre moteur pour le langage est appelé l’aire de Broca153. 
 Wernicke, a posteriori, fit la découverte que les problèmes des 
aphasiques provenaient aussi d’une autre région cervicale, se situant derrière 
l’aire de Broca154.  L’aire de Wernicke représente le centre sensoriel du 
langage, donc la région cervicale où s’effectue la compréhension 
linguistique155. Même si les découvertes de Broca et de Wernicke datent du 
dix-neuvième siècle, elles sont toutefois valables, puisque, comme l’affirment 
Bernicot et Bert-Erboul,  
[…] les études électro-encéphaliques (potentiels évoqués) et les 
méthodes d’imagerie cérébrale […] ont confirmé l’implication de 
l’hémisphère gauche dans la compréhension et la production du 
langage156. 
 
Cependant, Bernicot et Bert-Erboul, en se référant à Dardier157, ajoutent 
qu’ «[u]n ensemble de recherches a commencé à mettre en évidence 
l’importance des lobes frontaux et de l’hémisphère droit» (Bernicot/Bert-
Erboul, 2009: 94) concernant «l’usage du langage» (Bernicot/Bert-Erboul, 
2009: 94). 
 
5.1.1 La perspective nativiste 
 À propos de cette base biologique pour l’acquisition du langage, il faut 
citer l’une des grandes théories à ce sujet, à savoir l’approche de Chomsky. 
Celle-ci est fondée sur l’hypothèse d’une «capacité linguistique innée» (Kail, 
                                                
152 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 93. 
153 Pok, 2001: 7. 
154 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 93. 
155 Pok, 2001: 7. 
156 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 94. 
157 Cf. Dardier, 2004, dont la référence est faite dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 94. 
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2000:10). En effet, Chomsky suppose que chaque cerveau humain est équipé 
dès la naissance d’ «un système d’acquisition du langage» (Kail, 2000:10), ou 
du, comme il l’appelle, LAD – Language Acquisition Device158. Il précise que 
ce système inné pourrait même «être considéré comme un organe mental» 
(cf. Chomsky, 1980, dans Kail, 2000:10). En conséquence, chaque enfant 
serait donc, dès sa naissance, capable d’acquérir la langue de la 
communauté linguistique dont il fait partie. Selon Chomsky, il y aurait en outre 
une grammaire universelle, donc une grammaire valable pour toute langue159. 
Ainsi, l’enfant peut, en analysant au fur et à mesure la structure de sa langue 
maternelle, finir par l’acquérir. En effet, Bernicot et Bert-Erboul expliquent que 
[l]’enfant peut être comparé à un linguiste face à une langue 
étrangère : il fait des hypothèses relatives à la grammaire de la langue 
qu’il entend. Une première hypothèse consiste pour l’enfant à supposer 
qu’une phrase est un mot : l’enfant s’exprime alors par énoncé d’un 
seul mot. La grammaire pivot constitue une seconde hypothèse qui 
sera à son tour abandonnée pour une grammaire plus complexe. Les 
productions linguistiques de l’environnement de l’enfant lui permettent 
de vérifier les hypothèses qu’il formule sur la base du LAD160. 
 
Certes, quelques études ont pu valider les hypothèses de Chomsky 
dans une certaine mesure, comme l’affirment aussi Bernicot et Bert-Erboul161. 
Or, Chomsky fut lui-même critiqué, puisque ses hypothèses ne concernent 
que la structure d’une langue et négligent tout autre facteur influençant une 
langue et son apprentissage, c’est-à-dire les facteurs dits externes, comme 
par exemple le facteur social. Effectivement, l’acquisition du langage 
comprend aussi l’acquisition de la façon d’utiliser cette langue comme 
instrument de communication, ce qui implique beaucoup plus que la seule 
connaissance syntaxique162.  
 
5.1.2 La perspective behavioriste 
 Un autre extrême fut l’approche behavioriste, laquelle s’opposait de 
façon véhémente à l’approche nativiste. Comme le nom de l’approche 
l’indique, le principe de celle-ci est d’observer les comportements langagiers 
                                                
158 Cf. McNeill, 1970, dans Kail, 2000 :10, ainsi que dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 108. 
159 Cf. Chomsky, 1981, dans Kail, 2000 :11. 
160 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 108 sqq. 
161 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 110. 
162 Cf. Widdowson, 1996: 27 sqq. 
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pour en déduire le fonctionnement de l’acquisition du langage. Selon le 
behaviorisme «[t]out comportement correspond à l’établissement d’une liaison 
entre un stimulus et une réponse (S-R)» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 103). 
Les supporteurs de cette approche niaient donc la possibilité de l’existence 
d’un système inné, car tout n’était qu’une question de réflexes, comme chez 
les animaux. En effet, ils étaient convaincus que l’acquisition fonctionnait 
d’après le même principe de stimulus et de réponse163. Ici, Bernicot et Bert-
Erboul précisent que selon l’approche behavioriste, «le langage est acquis à 
partir de trois mécanismes» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104): 
- le conditionnement classique, 
- le conditionnement opérant, 
- l’imitation164. 
Le conditionnement classique consiste à ce que le parent utilise 
comme stimulus un élément censé satisfaire un besoin naturel, comme de la 
nourriture par exemple, et l’enfant répond à ce stimulus lorsqu’il veut satisfaire 
son besoin naturel de faim par exemple. Ainsi, par la répétition de ce 
processus, il apprendra le mot qui convient à la nourriture qu’il recevra165. 
 Le conditionnement opérant «permet d’expliquer selon les 
behavioristes la production du langage» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104). 
Effectivement, l’idée est que pour chaque articulation correcte d’un mot ou 
d’un son de la part de l’enfant, ceci est récompensé par ses parents. Ainsi, il 
apprendra quels sont les prononciations correctes et n’apprendra et ne 
mémorisera que celles-ci166. En effet, selon Skinner, un des plus grands 
supporteurs du behaviorisme, les mauvaises productions de sons devrait 
même être sanctionnées167.  
 Le mécanisme de l’imitation est semblable à celui du conditionnement 
opérant. Pour chaque imitation des parents correcte, l’enfant se voit 
récompensé, et, par ailleurs, doit s’attendre à une punition si l’imitation n’était 
pas réussie168. 
                                                
163 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 103 sqq. 
164 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104. 
165 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104. 
166 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104. 
167 Cf. Skinner, 1957, dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104. 
168 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 104 sqq. 
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 Évidemment, l’approche behavioriste fut énormément critiquée, et ceci 
non seulement par Chomsky. De fait, comme le proclament Bernicot et Bert-
Erboul, les enfants forment souvent des néologismes, font des fautes de 
conjugaison – confondent par exemple les groupes de verbes -, ou forment 
des phrases correctes avec des mots qu’il viennent d’entendre pour la 
première fois169. Or, tous ces phénomènes seraient impossibles d’après la 
conception behavioriste et sont d’ailleurs inexplicables si on en croit cette 
approche.  
 
5.1.3 La perspective cognitive 
 Le psychologue suisse Jean Piaget est à l’origine de la conception 
cognitive. Celle-ci consiste à présumer que le processus de l’acquisition du 
langage se déroule parallèlement à la perception cognitive du monde autour 
de l’enfant. Par le moyen de l’interaction avec le monde, l’enfant appréhende 
celui-ci cognitivement, c’est-à-dire qu’il perçoit en quoi consiste ce monde qui 
l’entoure au fur et à mesure que l’enfant se développe, donc qu’il grandit. Plus 
ses représentations mentales du monde sont complexes, plus son savoir 
linguistique devient grand et différencié170. Bernicot et Bert-Erboul, en se 
référant à Piaget, décrivent les étapes du développement cognitif, et donc 
précisément de l’acquisition du langage: 
[…] la première période de développement de l’enfant appelée stade 
sensori-moteur, entre la naissance et 24 mois, est décrite comme pré 
linguistique car l’enfant n’a pas encore acquis les représentations 
mentales nécessaire à l’usage symbolique des mots. L’enfant perçoit le 
monde uniquement au travers des sensations directes et des actions 
instinctives, il ne distingue pas encore l’existence permanente des 
objets comme objet individualisé. […] C’est à partir de la seconde 
année que l’enfant acquiert la notion de permanence de l’objet. […] 
Pour Piaget l’acquisition des premiers mots est liée à l’acquisition de la 
permanence de l’objet171. 
 
Un autre aspect important de la perspective piagétienne, poursuivi à 
partir des années 1960, est que l’acquisition du langage s’effectue non de 
façon séquentielle, mais de manière parallèle. Ce parallélisme concerne non 
seulement celui du processus de l’acquisition du langage avec le 
                                                
169 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 106. 
170 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 112. 
171 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 112-113, faisant référence à Piaget, 1926. 
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développement cognitif, mais aussi celui des différentes catégories 
linguistiques172. C’est-à-dire que «[l]e langage est […] conçu comme 
modulaire» (Fodor, 1983, dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009 : 115). Chaque 
aspect linguistique, comme la phonologie ou la pragmatique par exemple, est 
donc acquis séparément, cependant parallèlement173. À ce sujet, Bernicot et 
Bert-Erboul ajoutent que les caractéristiques de la langue en question qui 
sont les plus marquantes et les plus fréquentes, sont apprises plus vite que 
d’autres facteurs linguistiques174. Le langage est donc supposé être acquis de 
manière fonctionnelle. 
 
5.1.4 La perspective interactionniste sociale 
 De même que Piaget est à l’origine de la perspective cognitive, 
Vygotski l’est en ce qui concerne la conception interactionniste sociale175. Le 
principe de cette perspective se fonde sur l’interaction, comme son nom le 
laisse deviner. En effet, l’hypothèse est que le langage sert primairement 
comme instrument de communication. Ce n’est qu’au cours d’une 
communication qu’un signe linguistique gagne en valeur symbolique et prend 
une fonction176. Ainsi, l’enfant n’apprend qu’en communiquant avec un adulte, 
donc avec ses parents, la signification d’un mot. Selon Vygotski177, il y a deux 
phases fondamentales lors d’une communication entre l’enfant et l’adulte: 
- la phase inter-psychologique, qui «correspond à une période de 
construction d’un code commun avec un interlocuteur» (Bernicot/Bert-Erboul, 
2009: 119). Et 
- la phase intra-psychologique, qui «correspond à l’utilisation par 
l’enfant de ce code pour lui-même» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 119). Ces 
deux phases permettent, en alternance, l’acquisition du langage par l’enfant, 
car ce n’est qu’en communiquant avec l’adulte que l’enfant peut constater si 
les formes linguistiques utilisées rendent une communication possible. Dès 
que l’adulte réagit selon l’effet que l’énoncé de l’enfant a sur le cours de 
                                                
172 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 114 sqq. 
173 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 115. 
174 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 116. 
175 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 117. 
176 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 118. 
177 Cf. Vygotski, 1997, dont Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 119 font la référence. 
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l’interaction, l’enfant devient capable d’apprendre comment utiliser cet énoncé 
à l’avenir. Ainsi, s’effectue donc l’acquisition du langage étape par étape178.  
 
On est tenté de croire en une synthèse de facteurs internes, comme 
les données biologiques – les régions cervicales responsables pour 
l’articulation, la production et la compréhension de signes linguistiques -, et 
externes, comme l’interaction avec autrui, lors des essais d’analyse de 
l’acquisition du langage. Contrairement aux divergeances d’opinions 
concernant l’acquisition du langage, il semble y avoir un accord unanime sur 
les méthodes employées pour analyser la présence et les étapes d’acquisition 
du langage. 
 
5.2 Méthodes pour la détection de l’acquisition du langage  
 Étant donné que certaines des méthodes pour dépister l’acquisition du 
langage rappellent les procédés de certains contrôles audiologiques, et 
comme elles sont assurément avantageuses pour une meilleure 
compréhension de l’analyse de l’acquisition du langage chez des enfants 
porteurs d’un implant cochléaire, elles vont donc être brièvement illustrées. 
 D’abord, il faut mentionner que «dans les études développementales, 
on distingue la méthode longitudinale et la méthode transversale» 
(Bernicot/Bert-Erboul, 2009 : 32). La méthode longitudinale permet d’analyser 
le développement du langage individuel. Certes, plusieurs enfants se font 
observer pendant la durée de l’étude, laquelle peut s’étendre sur quelques 
années, tandis que le progrès de chaque enfant faisant partie du groupe 
étudié est noté et analysé. La mise en œuvre d’une recherche en utilisant la 
méthode transversale, par contre, permet d’obtenir des données 
représentatives concernant le développement chez des enfants classifiés 
selon des groupes spécifiques, comme par leur âge ou leur provenance 
sociale179. Comme le développement du langage est un domaine assez 
vaste, les recherches sont effectuées en trois catégories:  
- concernant la compréhension, 
- concernant la production, 
                                                
178 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 119. 
179 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 32 sqq. 
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- concernant les connaissances métalinguistiques180. 
Pour analyser la capacité de compréhension, on présente un stimulus 
oral à l’enfant et lui demande d’y répondre par la suite. Quand et de quelle 
façon  - orale ou comportementale – l’enfant réagit au stimulus présenté, est 
noté pour l’analyse finale181. Indubitablement, cette méthode rappelle celles 
des contrôles audiologiques subjectifs en audiométrie pédiatrique, comme 
l’audiométrie comportementale ou l’audiométrie réflexe, où il s’agit aussi de 
présenter des stimuli à l’enfant et d’observer, ainsi que de noter les 
observations faites concernant les réactions aux stimuli.  
Le niveau de la capacité de production est analysé grâce à des 
enregistrements et à la transcription «[d]es productions langagières de 
l’enfant» (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 33). Ce que l’enfant est censé produire 
exactement, dépend évidemment du sujet de la recherche en question182. 
Les connaissances métalinguistiques sont vérifiées par le moyen de 
questionnement. En fait, l’enfant se voit confronté à des questions concernant 
certaines caractéristiques langagières. Par exemple, il doit être capable de 
deviner le contexte d’une interaction, ou de juger si le registre utilisé par les 
interlocuteurs convient à la situation contextuelle183. 
Si l’étude de la compréhension rappelle la démarche avant le procédé 
chirurgical de l’implantation cochléaire, les deux autres types d’études, celle 
de la production et celle des connaissances métalinguistiques ne font 
cependant pas penser aux contrôles audiologiques lors de la période pré-
implantation. Toutefois, des tests similaires seront effectués dans la phase 
après l’implantation, pour effectivement prendre note des progrès au niveau 
du développement du langage des enfants ayant subi une implantation 
cochléaire. 
Or, de même que pour le choix du contrôle audiologique convenable, 
la méthode de recherche pour vérifier le développement linguistique doit être 
adaptée à l’âge de l’enfant faisant l’objet de l’étude184. En effet, de différentes 
méthodes sont utilisées pour chaque groupe d’âge. On distingue les groupes 
                                                
180 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 33. 
181 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 33. 
182 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 33. 
183 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 33 sqq. 
184 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 34. 
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- des enfants de 0 à 2 ans, 
- des enfants de 1 à 2 ans, 
- des enfants au-delà de 2 ans185.  
 
5.2.1 Les méthodes dédiées aux enfants de 0 à 2 ans  
 Pendant la période entre 0 et 2 ans, l’enfant est considéré comme 
étant « non parlant » (Boysson-Bardies, 1996: 21). La situation est donc 
comparable à celle qu’on utilise lors du dépistage d’une surdité ou lors d’une 
analyse de la capacité auditive, car, pareillement aux démarches 
audiométriques, «les chercheurs sont contraints d’utiliser des méthodes 
indirectes pour évaluer les capacités langagières» (Bernicot/Bert-Erboul, 
2009: 34). En effet, les différentes méthodes utilisent les réactions de l’enfant 
à des stimuli, par exemple de nature visuelle ou acoustique, pour découvrir sa 
capacité linguistique186. Sans doute, les aspects communs des méthodes 
utilisées dans ces deux domaines de recherche scientifique seront rendus 
plus évidents par une brève description de quelques méthodes pour la 
détection de l’acquisition du langage. 
 Une première méthode est la méthode de l’habituation187, appelée 
aussi la méthode de succion de haute amplitude (High-Amplitude Sucking 
Procedure, HAS)188, qui est destinée à « déterminer dans quelle mesure il [le 
bébé] est capable de distinguer les sons de sa langue maternelle » 
(Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 35). Cette méthode consiste à présenter au bébé 
un stimulus de nature acoustique, plus précisément une syllabe comme ra par 
exemple, à plusieurs reprises189. Concernant la réponse à ce stimulus, étant 
donné que l’enfant se trouve encore au stade non parlant, la méthode prévoit 
un moyen adapté au comportement bébé. Celui-ci reçoit donc une « […] 
tétine reliée à un dispositif qui permet d’enregistrer le nombre de succions 
(non nutritives) » (Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 35). Après qu’une syllabe a été 
répétée à plusieurs reprises, une autre syllabe est introduite. Si ce 
changement de syllabes provoque un changement au niveau du rythme de la 
                                                
185 Bernicot/Bert- Erboul, 2009: 34-47. 
186 Cf. Bernicot/Bert- Erboul, 2009: 34. 
187 Bernicot/Bert- Erboul, 2009: 35. 
188 Kail/Bassano, 2000:30. 
189 Cf. Bernicot/Bert- Erboul, 2009: 35.   
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succion, ceci prouve que le bébé perçoit la nature différente des syllabes190. 
Kail et Bassano ajoutent un autre aspect. À cette méthode, ils veulent tester 
par une stimulation visuelle lors du changement des syllabes, si les bébés 
mémorisent les syllabes entendues, et si oui, la présentation d’un stimulus 
visuelle tente à définir les procédés suivant desquels les bébés mémorisent 
les sons perçus191. 
 En général, les méthodes pour détecter les capacités langagières d’un 
bébé se fondent sur le principe de stimulation. Comme lors de l’audiométrie 
de réflexe ou l’audiométrie comportementale, ces méthodes utilisent des 
stimuli qui provoquent des réflexes chez le très jeune enfant, qui, à leur tour, 
donne des éclaircissements sur le développement linguistique. La procédure 
opérante de rotation de la tête (Operant Headturn Procedure), par exemple, 
sert à étudier la capacité de discrimination en se servant de stimuli 
acoustiques surprenants et ainsi provoquant que l’enfant réagisse en tournant 
sa tête vers la source du son192. Ceci fait inévitablement penser à la 
démarche de l’audiométrie comportementale, où la réaction de l’enfant à une 
stimulation acoustique inattendue et provenant d’une source invisible pour 
l’enfant, est prépondérante pour l’analyse de sa capacité auditive. 
Pareillement, Bernicot et Bert-Erboul citent, parmi d’autres, « [l]es 
expressions faciales: […] les sourires, les pleurs, la peur, l’étonnement, etc. » 
(Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 36) comme faisant fonction de point de repère 
pour les analyses des capacités langagières, ce qui rappelle nettement 
l’audiométrie de réflexe, où les mêmes expressions donnent des 
renseignements sur les capacités auditives. 
 En outre, les parents peuvent représenter une bonne source pour une 
enquête sur le développement linguistique de leur enfant. Ceci fut reconnu 
par quelques chercheurs qui, par la suite, ont créé un système de 
questionnaires destinés aux parents et à leurs observations concernant le 
développement langagier chez leur enfant. Il s’agit des Mac Arthur 
Communicative Development Inventories (CDI), développés pour l’anglais par 
                                                
190 Cf. Bernicot/Bert- Erboul, 2009: 35. 
191 Kail/Bassano, 2000: 30 sqq. 
192 Kail/Bassano, 2000: 31. 
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Fenson, Dale, Reznick, Thal, Bates, Hartung, Pethick, Reilly193. Ce système 
est constitué en fait de listes d’éléments lexicaux, sur lesquelles les parents 
sont priés de marquer les mots qui furent prononcés par leur enfant. Kail et 
Bassano précisent que 
[l]e CDI est […] constitué de deux questionnaires distincts : le CDI : 
Infants, dit aussi CDI : Words and Gestures, destiné aux enfants âgés 
de 8 à 16 mois, dont on examine la compréhension et la production de 
mots ainsi que diverses habiletés relevant de la gestuelle symbolique 
et communicative ; et le CDI : Toddlers, dit CDI : Words and Sentences 
destiné aux enfants âgés de 16 à 30 mois, dont on examine la 
production de mots et l’émergence de la grammaire194. 
 
Même si le système ne fut d’abord conçu que pour la langue anglaise, 
Bernicot et Bert-Erboul, en se référant à Kern195, font remarquer que « le CDI 
est actuellement adapté dans 35 langues dont le français » (Bernicot/Bert-
Erboul, 2009: 37). 
 À ce sujet, il faut mentionner l’existence d’un système semblable, à 
part le fait que ce système fut développé pour étudier les capacités auditives 
après une implantation cochléaire. Ce système s’appelle EARS (Evaluation of 
Auditory Responses to Speech) et comprend toute une série de tests 
langagiers. Contrairement au CDI, l’EARS n’inclut pas les observations 
parentales196.Ce en quoi consistent tous ces différents tests sera décrit 
ultérieurement, dans le chapitre 5.4.5. 
 
5.2.2 Les méthodes dédiées aux enfants de 1 à 2 ans  
 En ce qui concerne la période entre la première et la deuxième année 
d’un enfant, il n’y a, en fait, qu’une seule méthode possible, à savoir le 
système développé par Brown, ayant pour but de « mesurer le 
développement syntaxique » (Bernicot/Bert-Erboul, 2000: 38). L’unité de  
mesure est appelée Mean Length Utterance (MLU)197, en français « longueur 
moyenne des énoncés » (Bernicot/Bert-Erboul, 2000: 38). Bernicot et Bert-
Ebroul expliquent que  
                                                
193 Cf. Kail/Bassano, 2000: 37, qui font référence à 
Fenson/Dale/Reznick/Thal/Bates/Hartung/Pethick/Reilly, 1993. 
194 Kail/Bassano, 2000: 37. 
195 Cf. Kern, 2003, dont référence est faite par Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 37. 
196 Cf. Gstoettner et al. (b), 2000: 493. 
197 Cf. Brown, 1973, dont Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 38 font la référence. 
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[c]ette mesure est basée sur le nombre de morphèmes […] composant 
la production des enfants à un âge donné, et donne une indication de 
la compétence syntaxique de l’enfant198. 
 
Ouellet, Le Normand et Cohen rajoutent ici que la longueur moyenne des 
énoncés (LME) est utilisée pour analyser la maturité syntaxique et se voit 
définie par le rapport entre le nombre total de mots et celui de 
prononciations199. À ce sujet, Le Normand précise que 
 [l]’énoncé est défini soit : 
-  comme une production verbale marquée à son début et à sa fin par 
une pause; 
-  comme une production verbale marquée à son début et à sa fin par 
une modification de l’intonation; 
-  par le caractère grammatical: les phrases complètes définies comme 
des productions verbales contenant au minimum un nom ou un pronom 
dans une relation sujet-verbe, les phrases incomplètes où le sujet est 
omis, les verbes à l’impératif200. 
Évidemment, la longueur moyenne des énoncés change selon l’âge de 
l’enfant. C’est-à-dire, que la LME d’un enfant âgé de 1 an est naturellement 
inférieure à celle d’un enfant de 4 ans. La capacité d’un enfant au niveau 
syntaxique en fonction de son a été définie par Brown en 5 stades : « du 
stade I où la MLU est comprise entre 1 et 2, jusqu’au stade V où la MLU varie 
de 3,5 à 4 » (Bernicot/Bert-Erboul, 2000: 39). 
En fait, cette méthode mérite d’être mentionnée, car elle sert aussi à 
étudier la compétence syntaxique des enfants ayant subi une implantation 
cochléaire, comme les recherches de Szagun en font preuve201. En effet, 
Szagun put analyser l’acquisition des structures grammaticales et le degré du 




                                                
198 Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 39. 
199 Ouellet/Le Normand/Cohen, 2001: 232. 
200 Le Normand, 2004: 133. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 1,5 
fut maintenue afin de garantir la lisibilité. 
201 Cf. Szagun (a), 1998; et Szagun (b), 2001. 
202 Cf. Szagun (a), 1998; et Szagun (b), 2001. 
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5.2.3 Les méthodes dédiées aux enfants au-delà de 2 ans  
 Bien entendu, les possibilités d’étudier l’acquisition du langage 
augmentent avec l’âge des enfants faisant l’objet d’études. Bernicot et Bert-
Erboul soulignent le fait qu’il existe une multitude de tests différents à propos 
de l’acquisition de la langue française, somme toute vingt et un203. Afin de 
dresser le tableau des caractéristiques de tous ces tests, ils citent l’œuvre de 
Chevrie-Muller et Narbona, qui proposent une classification en cinq 
catégories: 
1) gnosies auditives et auditivo-phonétiques ainsi que l’évaluation de la 
conscience phonologique ; 
2) du mot au «geste bucco-pharyngolaryagé » ainsi qu’à l’évaluation 
de la phonologie en production ; 
3) la compréhension surtout dans ses aspects lexicaux et 
morphosyntaxiques ; 
4) la production surtout dans ses aspects lexicaux et 
morphosyntaxiques ; 
5) la mémoire auditivo-verbale avec des précisions sur l’âge concerné, 
le type d’étalonnage, le domaine du langage concerné (phonologie, 
sémantique, etc.), le type de stimulus, etc204. 
 
Cette classification illustre clairement le fait que les tests divers couvrent la 
totalité des domaines linguistiques à étudier pour analyser l’acquisition du 
langage chez l’enfant. 
 Or, il y a encore d’autres façons de détecter le développement 
linguistique des enfants. En effet, ce sont des méthodes qui sont de nouveau 
semblable à celles utilisées par l’orthophoniste lors de la thérapie après une 
implantation cochléaire, un fait qui deviendra d’autant plus transparent au 
cours du chapitre 5.4.  
 Concernant ces autres méthodes donc, Bernicot et Bert-Erboul font 
remarquer qu’il y en a deux genres: « les tâches où le langage est testé en 
l’absence d’un interlocuteur réel et les tâches où l’enfant est impliqué dans un 
échange avec un interlocuteur » (Bernicot/Bert-Erboul, 2000: 41). Dans le cas 
d’une étude n’impliquant que l’enfant comme sujet de la recherche, celui-ci 
est prié d’accomplir diverses tâches reliées toutes à l’emploi de son savoir 
linguistique. Une tâche serait que l’enfant doit présenter le contenu d’une 
phrase, l’énoncé étant par exemple  
                                                
203 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009:40. 
204 Cf. Chevrie-Muller/Narbona, 2007, cités dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 40 sqq. 
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(1) La voiture rouge est garée devant la maison, la voiture verte 
derrière l’église qui se trouve en face. 
 
à l’aide de jouets. Une autre tâche serait que l’enfant doit par exemple repérer 
un élément lexical qui est répété au cours d’un texte court205, ou encore, qu’il 
complète une histoire d’images, accompagnée du contexte sous forme écrite, 
en choisissant la fin correcte206.  
 Dès qu’il y a implication d’un interlocuteur, l’analyse se fonde 
évidemment sur l’aspect communicatif. Une méthode qui est aussi utilisée par 
les orthophonistes en travaillant avec des enfants implantés est celle de la 
narration, développée par Berman et Slobin207. En procédant cette méthode, 
l’enfant reçoit une histoire d’images, laquelle il doit raconter après quelques 
minutes d’observation à son interlocuteur adulte. Ainsi, les compétences 
narratives et les capacités syntaxiques de l’enfant peuvent être détectées208. 
 Une dernière méthode citée ici - du fait que celle-ci est très semblable 
à une autre méthode qui joue un rôle dans le suivi post-implantation et dans 
l’acquisition du langage chez les enfants ayant un implant cochléaire - est 
« [l]’épreuve d’interaction collaborative » (Bernicot/Bert-Erboul, 2000: 46). 
Comme l’indique le nom de cette méthode, ce n’est qu’en travaillant en 
collaboration que l’épreuve demandée peut être accomplie. Bernicot et Bert-
Erboul précisent que la tâche consiste à produire ensemble un dessin sur un 
ordinateur. Or, les interlocuteurs ne disposent que d’une seule souris pour 
effectuer le dessin sur l’ordinateur. Ainsi, les capacités pragmatiques et celles 
de négociation sont évaluées209. 
  
Après avoir illustré certaines méthodes de constatation des capacités 





                                                
205 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 41. 
206 Cf. Chaminaud, Laval, Bernicot, 2006, auxquels se réfèrent Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 
42. 
207 Berman/Slobin, 1994, auxquels se réfèrent Bernicot/Bert-Ebroul, 2009: 45. 
208 Cf. Bernicot/Bert-Ebroul, 2009: 45. 
209 Cf. Bernicot/Bert-Ebroul, 2009: 46. 
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5.3 Le développement du langage  
 Afin de saisir les caractéristiques du développement du langage chez 
des enfants ayant subi une implantation cochléaire au stade prélingual, il est 
nécessaire de savoir en quoi celui consiste chez des enfants d’audition 
‘normale’. Effectivement, ce n’est qu’en connaissant les étapes du 
développement linguistique et quelle capacité langagière correspond à quelle 
phase du développement enfantin, que l’on peut appréhender l’acquisition du 
langage chez les enfants implantés. En outre, il ne faut pas négliger le fait 
que l’acquisition du langage est liée à la présence de certains facteurs. 
 
5.3.1 Les conditions pour le développement du langage 
 Effectivement, le développement du langage ne peut avoir lieu que si 
certaines conditions sont remplies. Friedrich, Bigenzahn et Zorowka citent les 
conditions suivantes nécessaires pour un développement verbal réussi : 
- le développement corporel et intellectuel normal, 
- l’intelligence, 
- la maturation cérébrale et le développement de la dominance 
hémisphérique, 
- les organes des sens intacts, surtout l’organe auditif et l’organe 
visuel, 
- la motricité, 
- les organes d’articulation périphériques intacts, 
- l’entourage socioculturel210. 
En effet, à part l’influence d’un développement corporel et intellectuel normal, 
les capacités intellectuelle et cognitive sont indispensables pour garantir un 
développement du langage sans difficulté. En outre, vu que l’aire de Broca et 
l’aire de Wernicke représentent, comme décrit antérieurement, 
respectivement, le centre moteur pour le langage et le centre sensoriel du 
langage, la maturation cérébrale et le développement de la dominance 
hémisphérique sont des critères essentiels pour le développement langagier. 
Il en va de même pour la motricité, car les motricités grosse et fine, surtout au 
niveau des organes d’articulation sont des capacités requises, d’où aussi 
                                                
210 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000, 240 sqq. 
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l’importance d’organes d’articulation périphériques intacts. Bien sûr ceci est 
également vrai pour les organes des sens, dont surtout ceux de l’audition et 
de la vision. Effectivement, comme a été montré auparavant, ces deux 
organes sont vitaux pour la perception qui, à son tour, est décisive pour le 
développement linguistique. L’entourage socioculturel, finalement, influence 
de même le développement du langage, ne serait-ce que par le besoin de 
communiquer qui naît de l’interaction sociale. En effet, il faut qu’il y ait un 
entraînement langagier, qui d’ailleurs peut uniquement être fourni par moyen 
de communication directe avec autrui, pour encourager le développement du 
langage211. 
 Si toutes ces conditions pour l’acquisition du langage sont satisfaites, 
celle-ci s’effectue en étapes, au fur et à mesure du développement enfantin. 
 
5.3.2 Les étapes du développement du langage 
En se référant à Lenneberg212, Bernicot et Bert-Erboul font remarquer 
que « [l]es premières années de la vie constituent […] une période critique » 
(Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 96) pour l’acquisition du langage. À ce sujet, 
Friedrich, Bigenzahn et Zorowka précisent que la phase sensible, comme ils 
l’appellent, pour l’acquisition du langage est la période de 0 à 4 ans, ceci 
permettant de conclure que l’acquisition du langage doit être réalisée jusqu’à 
l’âge de 4 ans213. En effet, celle-ci est divisée en deux grandes étapes, l’une 
étant la phase dite préverbale, s’étendant de 0 à 1 an, l’autre étant la phase 
verbale, couvrant la période entre 1 et 5 ans214. En ce qui concerne les 
étapes majeures de l’acquisition du langage, celles-ci sont illustrées par le 
tableau 11, d’après De Boysson-Bardies215, ci-dessous. Et, en ce qui 
concerne le tableau présenté par De Boysson-Bardies, il faut dire qu’elle 
mentionne non seulement ce qui est produit par l’enfant lors de chaque étape, 
mais aussi ce que celui-ci perçoit. Ceci complète effectivement la 
représentation du concept de l’acquisition du langage. C’est la raison pour 
                                                
211 Cf. Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000, 240 sqq. 
212 Lenneberg, 1967, dont est faite la référence par Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 96. 
213 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000, 243. 
214 Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000, 244. 
215 Boysson-Bardies, de, 1996: 247 sqq. 
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laquelle, il est reproduit ci-dessous. Cependant, le tableau ne représente que 
la période entre 0 et 2 ans. 
Période Perception Production 
Avant la naissance - Réactions à la voix 
- Distinction de 
changements acoustiques 
- Réactions préférentielles 
à la voix de la mère 
 
 
De 0 à 1 mois - Discrimination 
catégorielle des contrastes 
de la parole 
- Discrimination et 
préférence pour la voix de 
la mère 
- Discrimination et 
préférence pour la langue 
maternelle 
- Sensibilité à des indices 




- Sons végétatifs et 
réactionnels de malaise et 
de confort 
De 1 à 5 mois - Capacités de 
catégorisation 
- Capacités à catégoriser 
les sons en dépit de 
variations d’intonation 
- Reconnaissance d’une 
syllabe dans des énoncés 
différents 
- Capacité de détecter des 
schémas d’intonation 
 
- Premiers rires 
- Petits cris de joie 
- Vocalisations avec 
fermeture et ouverture de 
la bouche 
- Premier « arrheu » avec 
sons glottaux 
- Sons vocaliques 
- Début du contrôle de la 
phonation (5 mois) 
De 5 à 7 mois - Préférence pour le 
langage de la mère 
- Catégorisation des 
voyelles selon la langue 
maternelle 




- Possibilité d’établir des 
correspondances entre 
des voyelles et des 
mouvements de la bouche 
(perception intermodale) 
 
- Vocalisations maîtrisées 
- Jeux de variations et 
d’imitation d’intonations 
- Vers 7 mois début du 
babillage: productions 
répétitives avec alternance 
rythmique de consonnes 
et de voyelles 
De 8 à 10 mois - Détection des frontières 
de syntagmes 
- Préférences pour des 
formes de mots respectant 
l’accentuation et les 
- Production de voyelles 
tendant vers celles de la 
langue maternelle 
- Babillage avec 
séquences variées de 
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contraintes 
phonotactiques de la 
langue de l’environnement 
- Capacité à reconnaître 
des mots dans des 
phrases après 
entraînement sur ces mots 
- Début de la 




- Contours d’intonation 
influencés par la langue 
maternelle 
- Le babillage des enfants 
de différents 
environnements 
linguistiques peut être 
discriminé 
De 10 à 12 mois - Détection de frontières 
de mots 
- Réorganisation des 
catégories perceptives 
selon la structure 
phonologique de la langue 
maternelle 
- Reconnaissance de mots 
connus en dehors du 
contexte 
- Compréhension d’une 
trentaine de mots en 
contexte 
- Apprentissage de mots 
par association à des 
référents 
 
- Sélection d’un répertoire 
de consonnes et d’un 
répertoire de syllabes 
adaptés à la langue 
maternelle 
- Babillage varié en 
séquences longues et 
intonées 
- Présence de formes de 
productions stables en 
relation avec des 
situations 
- Premiers mots 
De 12 à 16 mois - Compréhension de 100 à 
150 mots en moyenne 
- Compréhension de l’idée 
de phrases simples 
- Persévérance de formes 
de babillage avec 
intonation de phrases 
- Formes de productions 
stables en relation avec 
des situations 
- Production moyenne de 
50 à 16 mois, 
principalement des noms 
- Styles d’entrée différents 
dans le langage 
 
De 16 à 20 mois - Compréhension de 200 
mots en moyenne 
- Distinction de catégories 
de mots 
- Production moyenne de 
50 à 70 mots 
- Augmentation de la 
production de verbes et 
d’expressions 
 
De 20 à 24 mois - Compréhension de 
relations 
- Compréhension de 
l’ordre syntactique des 
mots quand le contexte, la 
sémantique et la prosodie 
sont cohérents 
- Rapide augmentation du 
vocabulaire 
- Production moyenne de 
250 à 300 mots (toutefois 
certains enfants peuvent 
encore avoir un 
vocabulaire plus réduit) 
- Réorganisation de la 
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prononciation des mots 
- Préparation à un lexique 
phonologique 
- Premières phrases de 2 
ou 3 mots, peu d’articles 
encore, mais début 
d’acquisition du genre et 
du nombre 
 
Tableau 11216  
En ce qui concerne les périodes, entre l’âge de 2 et 3, et entre l’âge de 3 et 4 
ans, négligées par Boysson-Bardies, MED-EL en fournit des informations. Ils 
précisent qu’entre 2 et 3 ans, l’enfant 
 [p]arle avec des phrases simples. 
 Dit et comprend plus de 200 mots. 
 Suit des ordres simples, à la demande. 
 Pointe à l’image concernée dans un livre à la demande217. 
 
Ils ajoutent les informations suivantes concernant la période entre 3 et 4 ans, 
en disant que l’enfant 
[p]arle assez clairement de sorte que les gens en dehors de la famille 
puissent généralement le/la comprendre. 
 Utilise des phrases de quatre mots ou plus. 
 La parole et la compréhension s’améliorent considérablement218. 
Même si les affirmations ci-dessus ne proviennent pas d’une source 
linguistique, elles peuvent toutefois être considérées comme valables, 
puisque l’entreprise MED-EL a pu gagner beaucoup d’expérience dans le 
domaine de l’acquisition du langage. De plus, il ne faut pas négliger le fait que 
l’entreprise développe et modifie ses produits d’après les besoins des enfants 
souffrant d’une surdité et, pour garantir une réponse parfaite aux besoins de 
ceux-ci, une connaissance bien fondée des étapes de l’acquisition du langage 
est vitale. 
 Comme il est fort probable que les étapes de l’acquisition du langage 
nommées ci-dessus ne peuvent pas être réalisées de la même façon chez les  
enfants porteurs d’un implant cochléaire, les procédés du développement du 
langage dans ce cas particulier feront à présent l’objet de ce qui suit. 
 
                                                
216 D’après Boysson-Bardies, 1996: 247 sqq., avec quelques petites modifications. 
217 MED-EL (b), 2009: 15. 
218 MED-EL (b), 2009: 15. 
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5.4 La thérapie orthophoniste  
 La thérapie orthophoniste, comme déjà souligné antérieurement, 
représente la partie la plus exigeante et la plus importante de la période après 
l’implantation cochléaire. En effet, comme le soulignent plusieurs médecins et 
d’autres professionnels travaillant dans le domaine de l’IC, cette partie du 
suivi de réhabilitation est essentielle pour assurer l’acquisition du langage 
chez les enfants ayant subi une implantation cochléaire au stade préverbal219, 
c’est-à-dire les enfants souffrant d’une surdité profonde qui s’est manifestée 
avant le début de leur développement verbal, donc dans la période entre leur 
naissance jusqu’à la première année220. Le but de la thérapie orthophoniste 
consiste à stimuler le développement de l’audition, c’est-à-dire que l’enfant 
implanté cochléaire doit apprendre à utiliser son appareil auditif. De plus, 
l’enfant devrait être finalement capable de sélectionner les informations 
acoustiques reçues, puisque cette sélection est vitale pour l’acquisition du 
langage, ainsi que pour le langage spontané et la compétence interactive 
sociale221. Cet entraînement acoustique est incité par la thérapie 
orthophoniste. En fait, l’entraînement commence avec le premier 
branchement après l’intervention chirurgicale et est effectué en trois étapes. 
Ces étapes sont celle de la détection – qui est d’ailleurs l’étape fondamentale 
-, celle de la discrimination et celle de l’identification222. 
 
5.4.1 Détection  
La thérapie orthophoniste, grâce à laquelle les bases pour l’acquisition 
du langage et le développement verbal chez des enfants implantés au stade 
préverbal sont posées, commence par la phase de détection. La durée de 
cette phase ne peut pas être déterminée, car les différentes étapes de 
l’entraînement acoustique sont procédées différemment pour chaque enfant. 
Soit l’enfant commence à percevoir les différents sons rapidement après le 
premier branchement, soit les premiers succès ne peuvent être constatés que 
dans la dixième semaine suivant l’implantation. De plus, les différentes étapes 
                                                
219 Cf. Diller, 1997: 61; Böhme/Wenzl-Müller, 1998: 303; Löwe, 1983: 11. 
220 Cf. Friedrich/Bigenzahn/Zorowka, 2000, 244. 
221 Cf. Présentation Powerpoint, Egelierler, B. et al., 1999, voir l’Annexe 8, p. 128. 
222 Cf. Weinberger, 2004: 45; Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir 
l’Annexe 9, p. 129-133. 
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sont interdépendantes. Le but voulant être atteint pendant la phase de la 
détection est que l’enfant apprenne à s’apercevoir de l’existence des sons223. 
Vu que les enfants ayant subi une implantation au stade prélingual n’ont 
jamais entendu un son quelconque avant l’intervention chirurgicale, il faut 
qu’ils apprennent premièrement à aborder ce changement de situation et le 
fait tout nouveau d’être soudain capable d’entendre. Contrairement aux 
enfants d’audition normale, les enfants implantés doivent être amenés à 
percevoir consciemment les sons divers. Ceci demande en premier lieu 
l’engagement parental. En effet, les parents d’un enfant implanté sont 
sollicités pour exercer la perception des sons avec leur enfant. Ce sont leurs 
observations, assurément en combinaison avec des contrôles audiologiques 
– objectifs et subjectifs - qui permettront de constater le développement de 
l’audition chez un enfant implanté. Pour constater effectivement ce 
développement, il faut observer si l’enfant réagit à des stimuli acoustiques 
dans la vie quotidienne, et si oui, de quelle façon. Les orthophonistes 
Egelierler et Frey expliquent comment cette tâche d’observation peut être 
réalisé224. Elles précisent que les parents doivent en premier lieu être bien 
instruit par l’orthophoniste. Les parents sont tenus de mettre en avant chaque 
évènement acoustique, en interpellant l’enfant et en attirant son attention 
avant d’allumer la radio par exemple. Il faut que l’enfant apprenne non 
seulement à percevoir des sons, mais, de plus, à écouter attentivement225. Un 
autre exemple est que la mère, ayant vu le père, rentrant du travail, se 
rapprocher de la porte, attire l’attention de l’enfant au son des clés dans la 
serrure de la porte ou au son de la sonnette. Ou encore, avant de ranger les 
couverts sales dans le lave-vaisselle par exemple, les parents peuvent faire 
remarquer le cliquetis de la vaisselle. En fait, il y a beaucoup de situations de 
la vie quotidienne où se produisent divers évènements acoustiques, sur 
lesquels on peut attirer l’attention sans que cela ait un caractère artificiel et 
sans que cela semble exagéré. Évidemment, il y a des situations où l’enfant 
peut lui-même produire des sons, soit en jouant au xylophone ou avec un 
tambour par exemple, ou même inconsciemment en éternuant. S’il s’agit d’un 
                                                
223 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
224 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
225 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
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événement acoustique surprenant, comme le fait d’éternuer, il faut 
directement après faire remarquer le son produit. Frey souligne que la source 
de son doit parfois être invisible pour l’enfant, afin qu’une réaction fiable 
puisse être déterminée226. Une situation illustrant ce cas est quand l’enfant 
vient de sortir des toilettes, par exemple, et n’a pas tiré la chasse d’eau. Le 
parent, avant de rentrer et de le faire à sa place, lui annonce que la chasse 
d’eau va être tirée, l’enfant étant dehors, devant la porte. En outre, les parents 
sont priés de prendre des notes comment et à quels types de stimuli 
acoustiques leur enfant réagit. Une forme assez répandue est de tenir une 
sorte de journal, dans lequel les parents notent ce qu’ils ont fait, dans quelles 
situations ils ont souligné la présence d’un événement acoustique, ainsi 
comment l’enfant y a réagit227. Ce journal est très utile, aussi à un stade plus 
évolué, lorsqu’il s’agit de réciter déjà des comptines ensemble par exemple. 
À part l’observation par les parents, les contrôles audiologiques, dont 
surtout l’audiométrie, sont importants pour poursuivre le développement de 
l’audition. Les figures 9a à 9e ci-dessous illustrent le développement d’un 
garçon implanté au stade préverbal, la figure 9a montrant l’audiogramme fait 
avant l’intervention chirurgicale, la figure 9b celui de trois jours après le 
premier branchement, la figure 9c datant de deux semaines après le premier 
branchement la figure 9d montrant celui datant d’un mois après et la figure 9e 




Fig. 9a, avant l’implantation cochléaire. Fig. 9b, 3 jours après 1er 
branchement. 
                                                
226 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
227 Cf. Schmid-Giovanni, 1986. 





Fig. 9c, 2 semaines après le 1er    Fig. 9d, 1 mois après le 1er  
branchement .     branchement. 
 
Fig. 9e, 7 semaines après le 1er branchement.  
Les audiogrammes ci-dessus illustrent le cas d’un garçon souffrant d’une 
surdité congénitale, qui fut implanté bilatéralement, donc aux deux oreilles, à 
l’âge de 11 mois. Ils montrent que son développement auditif fut extrêmement 
rapide. Certes, ce garçon ne représente pas la majorité des cas, cependant 
un tel développement est absolument possible.  
 En fait, l’audiogramme se révèle utile non seulement pour l’observation 
du développement de l’audition de l’enfant implanté, mais surtout pour 
discerner les besoins de celui-ci. En effet, l’audio processeur est adapté et 
réglé à plusieurs reprises lors des premières semaines suivant le premier 
branchement, car c’est dans ce premier temps que les besoins des enfants 
changent rapidement, comme en font preuve les audiogrammes en figure 9a 
à figure 9 e229. Un réglage fin de l’audio processeur est donc crucial. 
 Après avoir appris à percevoir consciemment des sons divers, la 




                                                
229 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
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5.4.2 Discrimination  
 La phase de discrimination succède directement à celle de la 
détection. Effectivement, il y a différents types de sons : de la musique, du 
bruit – aussi désagréable -, la parole, etc. Apprendre à distinguer ceux-ci fait 
partie du développement de l’audition, et joue un rôle dans l’acquisition du 
langage par la suite. De même qu’à la phase de détection, le début de celle 
de discrimination ne peut être discerné. Dans quelques cas particuliers les 
premiers essais de distinction des sons divers commencent déjà deux à trois 
semaines après le premier branchement, cependant la phase peut aussi ne 
commencer que dans les douze semaines suivantes230. 
 En ce qui concerne la capacité de distinguer, celle-ci porte uniquement 
sur la différenciation selon la source de son. Une distinction entre sons forts 
et bas ne figure pas parmi les buts de cette phase. Cependant, une véritable 
analyse de provenance du son n’est pas encore recherchée, ceci étant le but 
de la phase suivante, celle de l’identification. Afin d’encourager la capacité de 
discrimination de sons, différents corps sonores sont utilisés. Souvent, c’est 
par l’emploi d’instruments de musique que l’enfant apprend à distinguer les 
sons. Par exemple, l’enfant entend le son d’un triangle, suivi par les sons 
provenant d’un tambour231. De plus, l’enfant est supposé commencer à 
expérimenter avec les notions de rythme et de mélodie. Ceci peut être 
effectué à l’aide d’une flûte par exemple, sur laquelle on peut démontrer que 
les sons peuvent être coupés et avoir de différentes durées. Weinberger fait 
remarquer que c’est lors de la phase de discrimination que l’enfant 
commence aussi à détecter des émotions - comme la surprise ou la déception 
- selon l’intonation, bref que l’enfant est censé apprendre la notion de 
prosodie232. Le rôle des parents, de l’interaction enfant-parents devient donc 
nettement visible. En effet, une communication vive est vitale pour les progrès 
de l’enfant au niveau de son développement linguistique, comme l’avait déjà 
recommandé Bernicot233, et ceci davantage chez des enfants ayant subi une 
implantation cochléaire. Donc, ce n’est qu’en se penchant ensemble avec 
leurs parents sur le langage et son utilisation que les enfants apprendront à 
                                                
230 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
231 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
232 Cf. Weinberger, 2004: 46. 
233 Cf. Bernicot (a), 2005 et Bernicot (b), 2006, dans Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 117. 
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comprendre et à utiliser leur langue maternelle. Une fois la capacité de 
distinction atteinte, il s’agit de savoir identifier la source de son. 
 
5.4.3 Identification  
Lors de cette phase, l’enfant est, comme le nom l’indique, censé 
apprendre à identifier la source du son qu’il perçoit. Le devoir principal des 
parents consiste à confronter l’enfant avec une grande diversité de types de 
sons et d’insister sur la différenciation et la démonstration de la provenance 
du son émis. De nouveau, l’emploi de différents instruments de musique est 
très utile pour atteindre ce but234. De même, l’accent peut être mis sur la 
différence du son émis par un aspirateur et une machine à laver par exemple. 
Même, la visite d’une gare ou d’un chantier présente sûrement une multitude 
d’exemples de sons divers. 
Cependant, il ne faut pas négliger le fait que toutes ces étapes du 
développement auditif constituent des processus infinis, car chaque être 
humain peut à tout moment de sa vie être confronté à un son et même à des 
évènements acoustiques nouveaux235.  
Or, quoique les étapes décrites ci-dessus aient certes une influence 
sur l’acquisition du langage, elles ne concernent pourtant que le 
développement auditif. 
 
5.4.4 La thérapie auditive verbale (AVT, Auditory-Verbal Therapy)  
Les procédés de la thérapie auditive verbale peuvent être comparés 
aux étapes de l’acquisition du langage en cas normal. Afin d’aboutir à un 
développement verbal comparable à celui des enfants non porteurs d’un 
implant cochléaire et ne souffrant pas d’une déficience auditive, l’attention est 
focalisée sur les étapes générales de l’acquisition du langage, tout en prenant 
celles-ci comme points de référence pour l’analyse du développement 
linguistique chez les enfants implantés au stade prélingual. À ce sujet, 
Weinberger affirme que, de même qu’au développement verbal général chez 
l’enfant, l’articulation ne se voit pas accordée une grande importance. Dans le 
processus du développement verbal chez les enfants implantés, la capacité 
                                                
234 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
235 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133. 
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de compréhension langagière est de première importance236. De plus, 
Weinberger cite les buts suivants qui doivent être impérativement atteints par 
la thérapie auditive verbale, en premier lieu ceux qui sont nécessaires pour la 
compréhension langagière: 
- la capacité de pouvoir discriminer les stimuli acoustiques langagiers 
de ceux qui sont non langagiers, 
- la capacité de distinguer les différentes caractéristiques 
phonologiques, morphologiques et syntaxiques, 
- la perception du caractère sémiotique du langage, 
- le développement de compétences auditives et cognitives237. 
Elle ajoute par la suite les facteurs importants pour la production langagière: 
- la découverte de sa propre voix, ses effets, les possibilités d’emploi, 
- l’imitation du langage sans avoir l’intention de communiquer, 
- la connaissance de l’aspect pragmatique du langage, 
- l’utilisation consciente du langage pour communiquer238. 
Le but du développement langagier chez les enfants implantés est, 
davantage, qu’ils perçoivent les fonctions du langage, qu’une langue peut par 
exemple être utilisée pour exprimer des vœux, et cela parfois de façon 
indirecte, implicite. De plus, il doit apprendre la prosodie de sa langue 
maternelle. Egelierler et Frey proposent à ce sujet que les parents chantent 
des chansons d’enfants, récitent des comptines et font des jeux de doigts 
avec leur enfant. En effet, elles soulignent l’importance de répétitions. Selon 
elles, il est nécessaire que chaque acte soit, si possible, accompagné de 
langage. Par exemple après un bain et avant d’aller se coucher, le parent 
parle avec l’enfant, tout en décrivant ce qu’il est en train de faire, pendant qu’il 
lui frotte les cheveux, le dos, les bras, ou lui met son pyjama, et ainsi de 
suite239. En fait, ce sont tous des procédés qu’on fait normalement avec des 
enfants, sauf que les parents d’un enfant implanté doivent être davantage 
attentifs au langage utilisé. Egelierler et Frey font aussi remarquer 
                                                
236 Weinberger, 2004: 47. 
237 Weinberger, 2004: 47. 
238 Weinberger, 2004: 47. 
239 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129-133; cf. 
aussi Weinberger, 2004: 48. 
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l’importance de veiller à ce que toute réponse donnée à une question posée 
par l’enfant soit bien claire et adéquate à la question240. 
 Le développement verbal chez les enfants implantés cochléaires n’est 
pas très différent de celui chez des enfants non souffrant d’une déficience 
auditive. Cependant, il y a quelques facteurs qui doivent être pris en compte. 
Diller souligne que, afin de pouvoir atteindre des résultats satisfaisants 
concernant le développement langagier chez des enfants ayant subi une 
implantation cochléaire, il faut que les parents aient la volonté de coopérer, de 
participer activement au développement linguistique de leur enfant et de lui 
offrir toutes les chances pour une réussite au niveau de son développement, 
comme par exemple par une formation linguistique précoce241. À ce sujet, 
Egelierler et al. citent aussi: 
-   le degré de surdité, 
-   la présence d’autres handicaps, 
- la durée jusqu’à l’implantation – combien de temps l’enfant 
n’entendait rien, 
-    l’âge de l’enfant lors de l’implantation, 
comme facteurs à prendre en compte lors du début d’une thérapie 
orthophoniste chez un enfant implanté au stade préverbal242. 
 Or, à part des observations effectuées par les parents à la maison et 
dans la vie quotidienne, ainsi que les tests audiologiques effectués lors de la 
thérapie orthophoniste pendant le suivi post-implantation, une autre série de 
contrôles a été développée, rappelant le CDI (Mac Arthur Communicative 
Development Inventories) déjà mentionné ultérieurement243, à savoir les tests 
EARS. 
 
5.4.5 Les tests EARS  
 Les contrôles EARS, abbréviation pour Evaluation of Auditory 
Responses to Speech, constituent une série de tests qui fut développée afin 
de détecter les capacités auditives après l’implantation cochléaire. Ces tests 
                                                
240 Cf. l’Entretien avec les orthophonistes Egelierler et Frey, voir l’Annexe 9, p. 129;-133 cf. 
aussi Weinberger, 2004: 48. 
241 Cf. Diller, 1997: 63. 
242 Cf. Présentation Powerpoint, Egelierler et al., 1999, voir l’Annexe 10, p. 133. 
243 Cf. chapitre 5.2.1, p.55. 
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peuvent être utilisés chez des malades âgés d’un à dix-huit ans puisqu’ils 
sont adaptés à différents degrés de difficulté. Les types de contrôle EARS le 
plus souvent utilisés sont : 
- Listening Progress Profile (LiP), 
- Monosyllabic Trochee Polysyllable test (MTP), 
- Closed-Set Monosyllabic Words, 
- Sentence Level Test, 
- Open-Set Monosyllabic Words, 
- Glendonald Auditory Screening Procedure (GASP) Sentences, 
- Language Specific Sentences244. 
Le test du LiP a pour but de détecter les différentes capacités 
auditives, donc la détection, la discrimination et l’identification chez l’enfant 
implanté. Dans ce processus l’enfant se voit confronté avec des paires de 
bruits quelconques, par exemple on lui fait entendre deux instruments de 
musique différents. Par la suite, on observe la réaction de l’enfant. En effet, 
c’est la réaction qui fournit l’analyse du développement auditif. D’abord on 
vérifie si l’enfant perçoit les sons émis par l’instrument, et par la suite, si 
l’enfant peut différencier les instruments. De plus, l’enfant doit être capable 
d’attribuer la représentation visuelle à chaque instrument entendu, c’est-à-dire 
qu’il doit montrer laquelle parmi les deux images reçues, correspond à quel 
instrument, donc de l’identifier.  
 Le test MTP comprend des mots monosyllabiques, bisyllabiques et 
polysyllabiques, arrangés sur une liste en fonction de leur degré de difficulté. 
En effet, il y a une liste comprenant trois, une avec six et une de douze mots. 
Par la suite, l’enfant se voit présenter des images, dont chacune correspond à 
un des mots sur les listes. Il s’agit d’attribuer à chaque mot l’image 
correspondante. Ce test est donc utilisé pour tester la capacité d’identification. 
Le test des Closed-Set Monosyllabic Words est semblable au test 
MTP. Ici, il y a deux listes de mots, uniquement monosyllabiques, l’une 
contenant quatre, et l’autre comprenant douze mots. De nouveau, l’enfant fait 
un exercice d’identification en attribuant les images aux mots correspondants. 
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Le test du Sentence Level représente un autre contrôle pour détecter 
la capacité d’identification. Il comprend deux listes de phrases avec différents 
mots, dont l’une est facile et l’autre difficile. L’enfant reçoit d’abord la liste 
avec les phrases faciles. Cette liste comprend uniquement des phrases 
constituées de trois mots, lesquels sont tous monosyllabiques. Dès que 
l’enfant, toujours en attribuant les bonnes images aux phrases présentées, a 
réussi à identifier à 90% les phrases de la liste facile, il reçoit la liste plus 
difficile. Celle-ci contient des phrases constituées de quatre mots, lesquels 
sont monosyllabiques et polysyllabiques. 
Le test des Open-Set Monosyllabic Words identifie les capacités 
langagières orales, donc les capacités phonologiques et articulatoires. Il 
comprend deux listes de dix mots chacun. Ces mots sont constitués d’une 
consonne + voyelle + consonne. L’enfant doit répéter à voix haute les mots de 
chaque liste. Pour l’analyse sont pris en compte le nombre de mots, ainsi que 
celui des phonèmes prononcés correctement. 
Le test des Glendonald Auditory Screening Procedure (GASP) 
Sentences est constitué d’une liste de questions ouvertes, comme par 
exemple Quel est ton nom?, Où est-ce que tu habites? L’enfant doit, selon 
son âge et ses capacités linguistiques, soit répéter les questions, soit y 
répondre. Ainsi, la compréhension langagière et la compétence linguistique 
sont détectées. 
Le test des Language Specific Sentences fait partie des contrôles 
difficiles. Il comprend dix phrases qui sont constituées de plusieurs syllabes, 
leur nombre allant de six à neuf. Ce qui est décisif pour l’analyse, c’est d’une 
part le nombre de phrases que l’enfant put répéter correctement, et de l’autre 
le nombre total de phrases répétées245. 
L’application de ces contrôles démontre que l’acquisition du langage et 
le développement linguistique, en combinaison avec le développement auditif, 
sont des domaines assez vastes. En outre, il est nettement visible qu’afin de 
pouvoir tirer des conclusions sur le développement verbal d’un enfant ayant 
subi une implantation cochléaire, il faut effectuer plusieurs genres de 
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contrôles et à plusieurs reprises pour en tirer des conclusions fiables et 
décisives. 
 
6. Résultats de quelques recherches sur l’acquisition du langage chez 
des enfants ayant subi une implantation cochléaire 
 L’acquisition du langage est en général un développement assez 
complexe à détecter et à analyser. Ceci est davantage le cas chez des 
enfants ayant subi une implantation cochléaire. Or, comme le précise la 
psycholinguiste Marie-Thérèse Le Normand - qui, par ailleurs, semble être, 
d’après la recherche de sources au sujet de l’acquisition du langage chez des 
enfants implantés, spécialiste dans ce domaine - 
[…] il y a encore très peu de recherches sur le développement de la 
production du langage des enfants implantés avec une approche 
cognitive développementale, et encore moins sur l’acquisition de la 
langue française246. 
 
Effectivement, il n’existe que quelques études effectuées par Le Normand, 
ainsi qu’un certain nombre de recherches menées par elle en collaboration 
avec d’autres chercheurs, qui traitent de l’acquisition du langage et le 
développement linguistique chez des enfants de langue maternelle française 
souffrant d’une perte auditive sévère ou profonde et ayant subi une 
implantation cochléaire au stade préverbal. Les résultats que fournissent ces 
recherches sont présentés dans ce chapitre. Afin de présenter de manière 
claire les résultats concernant l’acquisition du langage chez des enfants 
implantés, les descriptions des différentes recherches et de leurs résultats 
sont évoquées sous forme de sous-chapitres. En effet, chacun des sous-
chapitres suivants traite d’un aspect, d’une étape du développement 
linguistique, tels qu’ils furent l’objet d’études respectives. Car, dû au fait que 
l’acquisition du langage est, comme déjà mentionné auparavant, un 
phénomène assez complexe, et que celle-ci ne peut, en conséquence, être 
analysée que par plusieurs recherches visant chacune à identifier le niveau 
de développement de chaque catégorie linguistique, les études choisies 
concernent le développement des consonnes, le développement du lexique – 
c’est-à-dire l’acquisition des mots en fonction de leurs catégories 
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grammaticales -, et le développement de la prosodie. L’avant-dernier sous-
chapitre présentera les résultats de recherches générales sur l’acquisition du 
langage, en résumant les connaissances obtenues par les recherches 
scientifiques sur l’acquisition du langage chez des enfants implantés. Le 
dernier sous-chapitre, finalement, est consacré aux témoignages de parents 
d’enfants ayant subi une implantation cochléaire au stade préverbal, afin de 
mettre en valeur aussi l’aspect réel de l’impact d’un implant cochléaire. Le but 
du dernier sous-chapitre est donc de donner un aperçu de ce que représente 
l’implant cochléaire et son maniement dans la vie des personnes concernées. 
En effet, ces témoignages illustrent parfaitement les bénéfices de l’implant 
cochléaire.  
 
6.1. Le développement des consonnes 
 Une étude importante concernant le développement des consonnes 
chez des enfants implantés fut menée par Bouchard et al., dont les résultats 
furent publiés en 2007247. Les résultats des recherches menées 
antérieurement sur le développement des consonnes chez des enfants 
d’audition normale révélant qu’il n’y avait pas de processus de 
développement qui suivent un schéma général, leur servaient de point de 
départ pour leur propre analyse248. Or, Bouchard et al. signalent en même 
temps qu’il semble y avoir des tendances à acquérir certains phonèmes avant 
d’autres249. En effet, ils constatent que les occlusives – c’est-à-dire /b/, /p/, /t/, 
/d/, /k/, /g/ -, les semi-consonnes – comme /j/ et /w/ - et les nasales - /m/, /n/, 
/ɲ/ - sont les consonnes qui sont produites en premiers250. Ils ajoutent que les 
consonnes produites à l’avant de la bouche sont favorisées par rapport à 
celles produites dans la partie arrière de la bouche251. 
 Bouchard et al. citent par la suite les résultats de quelques recherches 
au sujet du développement de consonnes chez l’enfant souffrant d’une 
déficience auditive. Dans les années 1980, Maskarinec et al. ont pu constater 
                                                
247 Bouchard et al., 2007. 
248 Cf. Dinnsen et al., 1992, dont la référence est faite dans Bouchard et al., 2007: 876. 
249 Bouchard et al., 2007: 876. 
250 Bouchard et al., 2007: 876; Cf. aussi Richer, 1964: 50 et Capelle, 1971: 21 sqq, en ce qui 
concerne les phonèmes du français. 
251 Bouchard et al., 2007: 876. 
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que les enfants ayant une perte auditive babillent moins que ceux qui 
possèdent une audition intacte252, ceci ayant pour conséquence que ces 
premiers présentent déjà à ce stage là un retard dans leur développement253, 
ce qui, à son tour, mène à une production réduite des mots de nature 
multisyllabique, composés de consonnes et de voyelles254. Vu le fait que les 
enfants souffrant d’une perte auditive sont dépendants d’aides visuelles, il est 
parfaitement compréhensible que les recherches de Smith et Stoel-Gammon 
ont révélé que la production des consonnes labiale – bilabiales, comme /p/, 
/b/ et /m/ ainsi que labio-dentales, comme /f/ et /v/255 - est favorisée256. 
Bouchard et al. ajoutent que l’étude effectuée par Ertmer et Mellon refléta la 
même tendance à favoriser les labiales dans le développement de la 
production des consonnes257. De plus, Stoel-Gammon constata que les 
consonnes figurant après celles de nature labiale au cours du 
développement, sont celles de nature nasale, fricative – comme /f/, /v/, /s/, /z/, 
/ʃ/ et /ʒ/ -, les semi-consonnes - /j/ et /w/ -, et les sonores - /l/ et /ʀ/ -, ceci 
étant dû à leur caractère kinesthésique258. Or, Bouchard et al. font remarquer 
que les enfants souffrant d’une déficience auditive ont surtout des problèmes 
d’articulation concernant les consonnes fricatives et sonores - ce fait ayant 
été révélé par l’étude de Markides259 -, et que ce sont les consonnes 
produites dans la partie arrière de la bouche qui se voient fréquemment mal, 
ou moins bien, prononcées260.  
Par la suite, Bouchard et al. citent des recherches effectuées, non 
seulement sur tous les enfants souffrant d’une déficience auditive, mais en 
particulier sur ceux qui ont subi une implantation cochléaire, et ce fait est 
nettement reflété dans les résultats de ces études261. En effet, Tye-Murray et 
al., par exemple, ont pu prouver que les consonnes fricatives, nasales, ainsi 
                                                
252 Cf. Maskarinec et al., 1981, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876. 
253 Cf. Oller, 1986, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876. 
254 Cf. Kent et al., 1987, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876. 
255 Cf. Richer, 1964: 50. 
256 Cf. Smith, 1975, et Stoel-Gammon, 1988, dont la référence est faite par Bouchard et al., 
2007: 876. 
257 Cf. Ertmer/Mellon, 2001, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876. 
258 Cf. Stoel-Gammon, 1988, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876; Cf. 
aussi Richer, 1964: 50 concernant les phonèmes et leurs caractéristiques. 
259 Cf. Markides, 1970, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876. 
260 Cf. Gold, 1970, ainsi que Smith, 1975, dont la référence est faite par Bouchard et al., 
2007: 876. 
261 Bouchard et al., 2007: 876 sqq. 
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que toute consonne dont le procédé d’articulation était visible furent produites 
avec précision par chaque enfant observé portant un implant262. De plus, des 
études traitant de la production et du développement linguistique d’enfants 
implantés ont révélé que le développement des consonnes, bien qu’il fût plus 
lent que chez les enfants dotés d’une audition intacte, était entièrement 
progressif et systématique263. Pareillement, Seghal et al., selon Bouchard et 
al., ont pu constater que les enfants porteurs d’un implant cochléaire faisaient 
autant de progrès dans la production de consonnes que des enfants équipés 
d’une autre prothèse auditive, comme le contour d’oreille par exemple264. Ils 
déduisirent de cette découverte que l’IC permettait précisément la perception 
des différentes consonnes, quoique soient leurs caractéristiques et leur lieu 
d’articulation, en raison de la présence d’électrodes stimulant le nerf auditif265. 
En effet, toute autre prothèse auditive ne peut qu’amplifier un événement 
acoustique afin que celui-ci soit perçu par la personne portant cette aide 
auditive. Quant à l’IC, il capte chaque signal acoustique avec toutes ses 
nuances et le transfère en sa totalité, grâce au système d’électrodes, au nerf 
auditif, et donc derechef à la partie centrale du système auditif, où 
l’information acoustique sera traitée.  
Bien que ces résultats d’études fassent date dans la recherche sur le 
développement linguistique chez des enfants ayant subi une implantation 
cochléaire, Bouchard et al. critiquent le fait que le centre d’intérêt des études 
citées était uniquement l’analyse de la situation de développement 
linguistique à deux seuls moments dans la période post-implantation : juste 
après le premier branchement et puis quelques années après celui-ci266. De 
plus, ils affirment la nécessité d’une multitude de contrôles différents pour 
analyser le développement linguistique chez les enfants implantés – un fait 
négligé par les études antérieures267. Certes, la critique, ainsi que 
l’argumentation de Bouchard et al., sont indubitablement justifiées, puisque, 
comme les audiogrammes dans le chapitre 5.4 le démontrent, le 
                                                
262 Cf. Tye-Murray et al., 1995, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 877. 
263 Cf. Serry et Blamey, 1999, ainsi que Blamey et al., 2001, dont la référence est faite par 
Bouchard et al., 2007: 876. 
264 Cf. Seghal et al., 1998, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 877. 
265 Cf. Seghal et al., 1998, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 877. 
266 Bouchard et al., 2007: 877. 
267 Bouchard et al., 2007: 877. 
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développement linguistique des enfants implantés progresse souvent de 
semaine en semaine après le premier branchement. De même, le chapitre 5.4 
souligne la nécessité d’une multitude de tests afin de détecter le 
développement langagier, vu la complexité des processus impliqués dans 
celui-ci. En conséquence, l’étude effectuée par Bouchard et al., ainsi que ses 
résultats, vont être présentés ici en détail. 
 
6.1.1 Méthodes268 
L’étude effectuée par Bouchard et al. est de nature longitudinale269, 
ayant trois objectifs principaux, ceux 
-  d’analyser le développement phonétique et phonologique des 
consonnes dans des situations de langage spontané pendant les premiers 18 
mois suivant l’insertion de l’implant dans la cochlée, 
-    d’analyser à quel point la surdité prélinguale, l’âge de l’enfant lors 
de l’implantation cochléaire et les modes de communication respectifs ont un 
impact sur l’acquisition des consonnes de la langue française, 
-   de constater en quoi les schémas d’acquisition sont similaires à 
ceux d’un enfant d’audition normale.  
Afin d’atteindre ces objectifs, Bouchard et al. ont analysé les 
productions de 22 enfants français, dont 10 filles et 12 garçons souffrant 
d’une surdité prélinguale, et étant tous porteurs d’un implant cochléaire 
multicanaux, lequel était soit codifié avec la stratégie SPEAK, soit avec celle 
de CIS270. De plus, les enfants participant à l’étude suivaient une thérapie 
orthophoniste régulièrement, et étaient habitués à une communication orale, 
bien que quelques-uns utilisassent des aides à la communication, comme la 
langue des signes françaises (LSF) ou le langage parlé complété (LPC). 
Les évaluations furent faites à six, douze et dix-huit mois après 
l’implantation cochléaire, en analysant des échantillons de parole d’une durée 
de vingt minutes, qui furent enregistrés en situation de jeu. La situation de jeu 
consistait en fait à demander aux enfants de construire et d’imiter des 
                                                
268 Bouchard et al., 2007: 878 sqq; auxquels se réfère le chapitre 6.1.1 en sa totalité. Dans le 
cas d’autres références, celles-ci sont marquées par une note de bas de page. 
269 Cf. Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 32. 
270 Note: Les IC sont actuellement tous multicanaux; le nombre de canaux exact dépend de 
la stratégie de codage utilisée dans l’implant; cf. chapitre 3.2.3, p. 23. 
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évènements de la vie quotidienne grâce à des figurines, d’une maison jouet, 
ainsi que des jouets d’appareils ménagers.  
Afin de pouvoir détecter des progrès dans le développement 
linguistique des enfants, des données sur le statut pré-implantation 
concernant les compétences linguistiques de chaque enfant ont servi de 
base. En effet, Bouchard et al. avaient demandé aux parents, ainsi qu’aux 
orthophonistes travaillant avec les enfants, de remplir des questionnaires en 
marquant les phonèmes et les mots qui étaient perçus ou même produits par 
chaque enfant dans des situations de vie quotidienne. Cette démarche 
rappelle certainement les tests audiologiques, comme l’audiométrie de jeu, et 
l’utilisation de questionnaires semblables figure parmi les méthodes de la 
thérapie orthophoniste.  
Concernant la transcription des échantillons de parole, Bouchard et al. 
ont utilisé des systèmes conventionnels, c’est-à-dire l’alphabet phonétique 
international (IPA), ainsi que les programmes CHAT (Codes for the Human 
Analysis of Transcripts)271 et CHILDES (Child Language Data Exchange 
System), ce dernier ayant été développé par MacWhinney272. Les consonnes 
transcrites furent classifiées par la suite en deux groupes: les consonnes 
voisées – ou phones glossables – et non-voisées – ou phones non-
glossables. Une autre distinction à propos des consonnes voisées fut faite 
entre: 
-  le nombre total des phones produits, prenant en compte aussi 
chaque instant de prononciation d’un phone contenu dans un mot: TSS, 
-    la production correcte d’un phone: CP, 
-   la somme des productions de phones, ceux-ci survenant soit dans 
des paroles voisées, soit dans des paroles non-voisées: TP273. 
Puis, afin de pouvoir analyser l’acquisition des consonnes, deux 
critères servaient de points de repère:  
- le phone émergeant : EP. Pour qu’un phone ait été classifié comme  
EP, il dût y avoir au moins deux témoignages de ce phone dans la catégorie 
TP; 
                                                
271 Cf. MacWhinney/Snow, 2000, dont la référence est faite par Le Normand, 2004: 132. 
272 Pour plus d’informations sur CHILDES voir Bernicot/Bert-Erboul, 2009: 46, ainsi que 
MacWhinney, 2000, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 879. 
273 Cf. Tye-Murray/Kirk, 1993, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 880. 
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- le phone acquis: AP. Celui-ci était uniquement pris en compte dans  
le groupe des phones voisés. De plus, pareillement à l’EP, il fallait qu’il y ait 
deux marques du phone en question dans le groupe TSS, et que la 
prononciation de celui-ci fût correcte dans 50% des cas274. 
 
6.1.2 Résultats275 
Comme mentionné antérieurement, les évaluations furent faites à six, 
douze, et dix-huit mois après l’implantation cochléaire. Lors de chaque 
évaluation, Bouchard et al. analysèrent le développement des consonnes 
selon plusieurs catégories : 
- l’inventaire des consonnes,  
- les schémas d’acquisition, 
- les erreurs de prononciation276. 
Concernant la première catégorie, Bouchard et al. purent observer que 
la production de consonnes occlusives était la plus fréquente durant l’étude 
entière. En effet, 55% des consonnes produites était de nature occlusive lors 
de l’évaluation après six mois, et 45% après dix-huit mois. À propos du lieu 
d’articulation, les consonnes les plus fréquentes étaient celle de nature labiale 
après six mois. La production des consonnes alvéolaires – donc /l/, /s/, /z/ - 
augmentait au fur et à mesure de l’étude. À la fin de chaque évaluation, 
Bouchard et al. constatèrent que les consonnes voisées apparaissaient 
comme la catégorie la plus présente. Ces constatations se recoupent 
nettement avec celles des recherches effectuées antérieurement au sujet du 
développement des consonnes chez les enfants d’audition intacte, comme 
celle menée par Dinnsen et al.277 déjà mentionnée. Ceci est en effet valable 
pour la fréquence des consonnes occlusives, ainsi que pour la progression 
                                                
274 Cf. Serry/Blamey, 1999, ainsi que Blamey et al., 2001, dont la référence est faite par 
Bouchard et al., 2007: 880. 
275 Cf. Bouchard et al., 2007: 880 sqq; auxquels se réfère le chapitre 6.1.2 en sa totalité. 
Dans le cas d’autres références, celles-ci sont marquées par une note de bas de page. 
276 Note: Bouchard et al. ont aussi utilisé le r de corrélation de Pearson pour analyser le 
rapport entre la production linguistique, le niveau de la compétence orale pré-implantation, 
l’âge lors de l’implantation et les modes de communication. Or, Bouchard et al. n’ont pas 
expliqué en quoi consiste cette méthode précisément, et, en outre, même si l’utilisation de la 
méthode r de corrélation de Pearson est négligée ici, les résultats de l’étude effectuée par 
Bouchard et al. sont certes suffisamment significatifs pour le développement des consonnes 
chez des enfants ayant subi une implantation cochléaire. 
277 Cf. Dinnsen et al., 1992, dont la référence est faite dans Bouchard et al., 2007: 876. 
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dans le développement des consonnes alvéolaires, donc de consonnes 
produites à l’avant de la bouche. Il semble donc que le développement des 
consonnes chez des enfants ayant subi une implantation cochléaire ne diffère 
pas tellement de celui chez des enfants d’audition normale, au moins à 
certains niveaux, et qu’il y ait des tendances similaires chez chaque enfant, 
quel que soit le statut de son audition. 
Les schémas d’acquisition révélés par les évaluations montraient 
qu’après six mois, les consonnes /m/ et /p/ furent parfaitement acquises, 
selon les critères EP et AP. En outre, au cours de l’étude, donc au cours de 
dix-huit mois, dix autres consonnes furent acquises, tout en tenant compte 
des critères EP et AP: /l/, /b/, /n/, /w/, /t/, /j/, /d/, /ʃ/, /ʀ/ et /s/. De nouveau, 
cette observation confirme le fait que l’acquisition des consonnes chez les 
enfants implantés ressemble à celle chez les enfants non souffrant d’une 
déficience auditive, puisque la plupart de ces consonnes sont de nature 
occlusive, labiale et sont produites dans la partie avant de la bouche. 
En ce qui concerne les erreurs de production, l’évaluation six mois 
après l’intervention chirurgicale révéla que chacun des 22 enfants possédait 
une compétence linguistique assez développée, puisque 95% des consonnes 
occlusives et 64% des consonnes fricatives furent produites correctement. De 
plus, les consonnes occlusives étaient celles qui furent le plus correctement 
produites tout au long des évaluations, et les consonnes fricatives furent 
celles dont la production présentait le plus de difficulté aux enfants. Le 
problème que représentaient les fricatives pour les enfants s’est montré aussi 
dans l’observation que les enfants, luttant avec leur production, les 
remplaçaient souvent par des occlusives. Ceci marque une fois de plus la 
préférence pour les consonnes occlusives. À ce sujet Bouchard et al. font de 
plus remarquer que des recherches de Kent ont révélé que les enfants 
souffrant d’une déficience auditive ont en général de grandes difficultés avec 
la production de phones fricatives278. Or, ils ajoutent que Boysson-Bardies et 
al. constatèrent que même les enfants d’audition intacte avaient la tendance 
d’éviter les fricatives279. 
                                                
278 Cf. Kent, 1992, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 882. 
279 Cf. Boysson-Bardies et al., 1981, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 
882. 
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Finalement, l’étude amena à trois conclusions principales: 
-   les occlusives et les labiales sont les phonèmes produits le plus 
fréquemment, contrairement aux sonores et aux consonnes palatales - /k/, /g/, 
/ʃ/ et /ʒ/  - qui, même 18 mois après l’intervention chirurgicale, sont rarement 
produites; 
-    l’exactitude dans la prononciation et dans la production linguistique 
se trouve à un niveau assez élevé après 6 mois d’entraînement auditif avec 
l’IC, et s’améliore progressivement au cours des mois qui suivent; 
-  le niveau des compétences linguistiques pré-implantation des 
enfants a un impact sur le développement des consonnes, et cet impact joue 
un rôle plus important que l’âge de l’enfant lors de l’intervention chirurgicale 
ou les modes de communication utilisés avant l’implantation.  
De plus, Bouchard et al. soulignent légitimement le fait que, selon les 
résultats de leur recherche, l’acquisition des consonnes chez les enfants 
ayant subi une implantation cochléaire ne diffère pas trop de celle chez les 
enfants d’audition normale. Ceci se manifeste par exemple dans l’observation 
que les enfants évalués présentaient clairement une préférence pour la 
production des occlusives, un fait qui ne correspond pas aux résultats 
obtenus par Stoel-Gammon, qui évaluaient la production des consonnes chez 
des enfants souffrant d’une déficience auditive mais n’étant pas porteurs d’un 
implant cochléaire280.  
Cependant, l’étude révélait aussi des similarités avec la production de 
consonnes chez les enfants sourds non porteurs d’un implant cochléaire. En 
effet, il y eut une favorisation nette des consonnes labiales, suivie – en ordre 
décroissant – par celles de nature alvéolaire, vélaire ou uvulaire, et palatale. 
Cette constatation, par contre, correspond à celles de Stoel-Gammon ou 
Ertmer et Mellon281. En effet, il ne faut pas négliger le fait que les enfants 
munis d’un implant cochléaire sont tout de même des personnes souffrant 
d’une déficience auditive et ne peuvent pas toujours en porter la partie 
                                                
 
280 Cf. Stoel-Gammon, 1988, dont la référence est faite par Bouchard et al., 2007: 876; Cf. 
aussi Richer, 1964: 50 concernant les phonèmes et leurs caractéristiques. 
281 Cf. Stoel-Gammon, 1988, ainsi que Ertmer/Mellon, 2001, dont la référence est faite par 
Bouchard et al., 2007: 876. 
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extérieure – par exemple en prenant une douche, en se baignant, ou en 
dormant. Ainsi, ils sont dépendants d’aides visuelles et ne sont pas exposés 
en permanence à un apport acoustique. Ceci explique leur préférence pour 
les consonnes labiales et antérieures. 
En conclusion, le développement des consonnes chez des enfants 
porteurs d’un implant cochléaire diffère malgré tout de celui des enfants 
d’audition intacte. Or, un développement proche de celui des enfants 
d’audition normale semble être possible. D’ailleurs, comme l’affirment aussi 
Bouchard et al., les progrès dépendent de plusieurs facteurs, dont selon eux 
le plus important, à part l’âge lors de l’intervention chirurgicale ou l’éducation 
par exemples, est la compétence de communication de l’enfant avant de subir 
l’implantation cochléaire282. 
 
6.2. Le développement du lexique 
À part le développement des consonnes, une autre composante du 
développement linguistique chez l’enfant vaut la peine d’être analysée, et 
c’est le développement du lexique. En effet, cet aspect fit le sujet d’une 
recherche menée par Marie-Thérèse Le Normand en 2004283. Elle-même 
définit l’objectif de cette recherche en affirmant qu’il s’agissait: 
- […] de comprendre les processus d’acquisition du lexique de 
production chez des enfants implantés en les comparant à ceux des 
enfants entendants en pleine phase d’acquisition de la grammaire sur 
une période de trois ans et 
- […] de mettre en évidence le degré et l’organisation de la plasticité 
cérébrale à-travers [sic!] des processus du traitement de l’information 
auditivo-verbale nouvellement permis par l’implant, et d’en suivre les 
modifications284. 
Afin d’atteindre cet objectif, Le Normand utilisa un corpus de données sur le 
développement morphosyntaxique chez des enfants d’audition intacte, qu’elle 
avait compilé entre les années 1991 et 2000285. 
                                                
282 Bouchard et al., 2007: 883. 
283 Cf. Le Normand, 2004. 
284 Le Normand, 2004: 130. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne de 
1,5 fut maintenue afin de garantir la lisibilité. 




 Pour sa recherche Le Normand utilisa «une méthode d’analyse 
longitudinale et comparative» (Le Normand, 2004: 130). En effet, elle analysa 
l’acquisition du lexique chez 50 enfants, dont 26 garçons et 24 filles souffrant 
d’une surdité profonde, la plupart d’entre eux – 70% - ayant été implantés 
avant l’âge de 4 ans, en comparant ses observations faites à partir des 
données de son corpus, lequel comprend les productions de 181 enfants 
d’audition normale.  
L’analyse se fonde sur des évaluations à partir des situations de 
langage spontané faites tous les six mois pendant une période de trois ans. 
En effet, les enfants ont joué ou consulté un livre d’images avec une 
personne qui leur est proche. Le langage qu’ils produisaient pendant ces 
situations fut enregistré, afin d’être analysé par la suite, ceci à l’aide du 
programme CHILDES.  
 
6.2.2 Résultats287 
 Comme déjà expliqué au cours du chapitre 5.2.2, la LME (longueur 
moyenne des énoncés) est utilisée pour déterminer la compétence syntaxique 
d’un enfant. Ainsi, cette méthode servit comme outil d’analyse. En 
l’appliquant, Le Normand différencia deux catégories:  
- la morphologie lexicale, 
- la morphologie grammaticale. 
La première catégorie comprend «les adjectifs, cinq types d’adverbes, les 
noms et les noms propres» (Le Normand, 2004: 134), la deuxième était plus 
grande. Celle-ci «inclut seize catégories (quatre déterminants, deux 
prépositions, neuf pronoms et une conjonction)» (Le Normand, 2004: 134). Le 
Normand y ajoute que «les verbes lexicaux sont composés de 3 catégories 
(verbe principal, verbe à l’infinitif et au participe passé» (Le Normand, 2004: 
134), et que «les verbes non lexicaux sont composés de 3 catégories 
(auxiliaire, copule et modal)» (Le Normand, 2004: 134). 
                                                
286 Cf. Le Normand, 2004: 130 sqq. auxquels se réfère le chapitre 6.2.1 en sa totalité. Dans le 
cas d’autres références, celles-ci sont marquées par une note de bas de page. 
287 Cf. Le Normand, 2004: 133-139. auxquels se réfère le chapitre 6.2.2 en sa totalité. Dans le 
cas d’autres références, celles-ci sont marquées par une note de bas de page. 
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 Une première analyse des LME montra que les enfants implantés 
progressaient – surtout dix-huit mois après l’implantation, et encore plus entre 
les vingt-quatre et trente-six mois suivant l’intervention chirurgicale - dans leur 
développement lexical, mais y présentaient du retard par rapport aux enfants 
d’audition normale. Cependant, le nombre d’énoncés de l’ensemble des 
enfants implantés correspondait tout à fait à la moyenne requise. Dans 
l’annexe se trouve le graphique, dessiné par Le Normand, illustrant cette 
découverte288. 
 En effet, le retard dans le développement syntaxique est une tendance 
reflétée à tous niveaux, comme le décrivent les graphiques ci-dessous, la 
figure 10a montrant les résultats concernant l’analyse de la morphologie 
lexicale, et la figure 10b montrant le développement de la morphologie 
grammaticale. 
 
Figure 10a, La morphologie lexicale289 
                                                
288 Cf. Annexe 11, p. 134. 




Figure 10b, La morphologie grammaticale290 
Ces deux graphiques montrent nettement que les enfants implantés 
progressent de façon continue – surtout, comme le souligne Le Normand, 
après avoir été équipés de l’implant pour trois ans291 -, mais néanmoins, 
présentent toujours du retard par rapport à leurs pairs d’audition normale. Le 
même phénomène est d’ailleurs aussi constaté pour les productions dans les 
catégories des verbes lexicaux et non lexicaux292.  
 Cependant, Le Normand fait remarquer que le développement du 
lexique, ainsi que les progrès individuels furent très différents d’un enfant à 
l’autre293. De plus, elle précise qu’ 
[…] il convient de noter que les enfants implantés qui ont les meilleurs 
scores sont précisément ceux qui font des progrès plus rapides pour la 
morphologie lexicale que pour la morphologie grammaticale et aussi 
des progrès plus rapides pour les verbes lexicaux que pour les verbes 
non lexicaux294. 
 
En effet, Le Normand put constater que les enfants implantés semblaient 
d’acquérir, en général, la morphologie lexicale plus facilement que la 
morphologie grammaticale295. Elle en déduisit que cette difficulté dans 
l’acquisition des mots en fonction de leurs catégories grammaticales était due 
à la déficience auditive. Elle suppose que 
                                                
290 Le Normand, 2004: 135. 
291 Cf. Le Normand, 2004: 137. 
292 Cf. Annexe 12a et 12b, p. 134-135. 
293 Cf. Le Normand, 2004: 133. 
294 Le Normand, 2004: 137. 
295 Cf. Le Normand, 2004: 137-138. 
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[l]orsque l’enfant est sourd, certains éléments de l’input langagier sont 
d’un accès difficile comme les marqueurs grammaticaux car ils sont 
rapides, peu accentués et courts296. 
 
Le Normand ajoute que son hypothèse coïncide parfaitement avec les 
résultats d’études effectuées antérieurement, ce qui augmente la probabilité 
que sa supposition soit correcte297. 
 Une dernière observation intéressante concerne les erreurs commises 
le plus souvent. D’après Le Normand, celles-ci  
concernent principalement: 
- les déterminants avec le non marquage du genre et du pluriel, 
- l’usage incorrect des pronoms relatifs enchâssés, 
- l’omission de l’inversion ou inversion incorrecte dans la formulation 
de questions, 
- l’omission du verbe principal ou de l’auxiliaire, 
- la confusion entre les auxiliaires avoir et être, 
- l’accord incorrect de l’auxiliaire, 
- le placement incorrect de l’adverbe, particulièrement de l’adverbe 
de négation, 
- la difficulté de construction du système verbal dans deux phrases 
coordonnées, la conjugaison du premier verbe contrastant avec le 
maintien du second à l’infinitif, 
- l’usage incorrect du mot grammatical introduisant le complément, la 
flexion incorrecte du verbe298. 
À y regarder de près, ceci permet de constater que certaines de ces erreurs 
pourront effectivement être le résultat d’une perturbation de l’input langagier. 
Par exemple l’omission du verbe principal ou de l’auxiliaire, ainsi que le 
placement incorrect de l’adverbe de négation peuvent être les conséquences 
du fait que ces catégories grammaticales sont souvent prononcées 
indistinctement à l’oral, et sont donc difficilement à percevoir par des 
personnes souffrant d’une déficience auditive. En outre, comme le font 
                                                
296 Le Normand, 2004: 138. 
297 Cf. Leybaert/Alegria, 1993, Hage, 1998, Hilaire et al., 2002, Szagun (c), 2001, dont la 
référence est faite par Le Normand, 2004: 138. 
298 Le Normand, 2004: 139. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, celle-ci fut 
adaptée et restructurée, ainsi que l’interligne de 1,5 fut maintenu afin d’augmenter la lisibilité. 
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remarquer Le Normand et al. au sujet des déterminants, ceux-ci sont difficiles 
à percevoir299 car, comme l’affirme Selkirk «[d]u point de vue phonologique, 
c’est-à-dire de sa forme sonore, le déterminant est considéré comme n’ayant 
pas d’accent individuel» (Selkirk, 1984, cité par Le Normand et al., 2010: 
196). Cette déclaration explique l’erreur faite concernant les déterminants, 
car, le manque d’accentuation rend la perception nettement difficile. Ainsi, les 
types d’erreurs peuvent être considérés comme soutenant l’hypothèse de Le 
Normand. 
 Néanmoins, les résultats de l’étude effectuée par Le Normand 
montrent que le développement du lexique chez les enfants porteurs d’un 
implant cochléaire peut être réussi, bien qu’il y ait des retards à certains 
niveaux. D’ailleurs, il est fort possible que ces retards soient compensés 
ultérieurement. À ce sujet, Le Normand fait remarquer qu’un plus grand 
nombre d’études sera nécessaire et que ces études devraient couvrir 
plusieurs années afin d’obtenir des résultats davantage fiables et 
expressifs300. De plus, la question demeure si l’âge lors de l’implantation 
n’aurait pas un effet sur la progression du développement. Ce n’est pourtant 
pas sans raison que plusieurs scientifiques des domaines de la neurologie et 
de la psycholinguistique plaident pour l’importance de la plasticité cérébrale 
chez le jeune enfant pour un développement réussi301. 
 
6.3 Le développement de la prosodie 
 L’étape de l’acquisition du langage la plus complexe ainsi que la plus 
importante est indubitablement celle du développement de la prosodie. Le 
Normand et Lacheret définissent la prosodie 
[…] comme la dimension musicale de la voix humaine qu’il s’agisse de 
voix parlée ou de voix chantée, l’une et l’autre convoquant des 
problématiques scientifiques communes en termes de production et de 
physiologie d’une part, de réception d’autre part302. 
 
Son acquisition chez des enfants qui ont subi une implantation cochléaire 
mérite donc d’être examinée. Puisque, étant donné le fait que la prosodie 
                                                
299 Cf. Le Normand et al., 2010: 196. 
300 Cf. Le Normand, 2004: 140. 
301 Cf. Le Normand, 2004: 140, Le Normand/Lacheret, 2008: 2; Cf. aussi par exemple 
Lenneberg, 1967, ainsi que Ruben/Schwartz, 1999, ou Pok, 2001: 7 sqq. 
302 Le Normand/Lacheret, 2008: 5.
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représente un aspect langagier complexe et inclut plusieurs facteurs au 
niveau de la perception et de la production, elle présente certainement une 
étape du développement langagier problématique pour des enfants qui 
souffrent d’une déficience auditive. De plus, l’acquisition de la prosodie est 
absolument nécessaire pour la vie en société, étant, comme le soulignent Le 
Normand et Lacheret 
[…] dans la parole, la prosodie est une composante majeure pour la 
construction du sens en contexte et incontournable pour une 
communication réussie303. 
 
Une étude au sujet de son acquisition chez des enfants implantés s’est, sans 




 Dans leur étude, Le Normand et Lacheret analysèrent le 
développement de la prosodie chez 18 enfants ayant subi une implantation 
cochléaire entre l’âge de deux à six ans et demi dont 8 garçons et 10 filles. En 
outre, ces 18 enfants faisaient partie d’un ensemble de 50 enfants, dont les 
développements langagiers furent observés et notés pendant une période de 
neuf ans après l’intervention chirurgicale305. Le but de l’étude était, plus 
précisément, de vérifier, si les enfants étaient capables «d’établir des profils 
d’organisation rhytmique et mélodique au niveau métrique, phonologique et 
morphosyntaxique» (Le Normand/Lacheret, 2008: 1).  On présenta aux 
enfants un livre à image et ils furent priés de raconter l’histoire, leur récit étant 
enregistré. La production narrative des enfants fut analysée par la suite à 
l’aide du programme CHILDES306. 
 
6.3.2 Résultats 
 En analysant les échantillons de récit, Le Normand et Lacheret purent 
discerner  
                                                
303 Le Normand/Lacheret, 2008: 5. 
304 Le Normand/Lacheret, 2008. 
305 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 1; Le Normand/Lacheret, 2008: 12. 
306 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 14. 
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[…] 3 types de perturbations prosodiques déclencheurs d’effets 
perceptifs particuliers […]: l’effet clash, l’effet rupture et l’effet balance 
[les notions ayant été marquées en caractères italiques par les 
auteures] tous associés à des mécanismes de suraccentuation307. 
 
Elles définissent les trois types de perturbations observés de la façon 
suivante: 
-  Le premier (effet clash EC) est d’ordre rythmique, il concerne la 
formation des pieds métriques, ne tenant pas compte de la règle de 
clash accentuel, selon laquelle deux syllabes contiguës ne peuvent pas 
être accentuées simultanément. […] 
-  Le second (effet rupture ER) porte sur l’actualisation des mots 
phonologiques dans les structures de performance et plus précisément 
la non prise en compte de la règle morphosyntaxique de regroupement 
d’une tête avec ses dépendants. […] 
-  Le troisième effet (dit effet balance, EB) est un effet plus diffus qui 
subsume en fait deux types de contraintes, l’une d’origine 
morphosyntaxique (EB-Synt), l’autre de nature rythmique: (EB-
Rythm)308.  
À l’aide de ces catégories, Le Normand et Lacheret firent des observations 
intéressantes.  
En effet, en ce qui concerne l’effet clash, quatre genres d’erreurs furent 
repérées309. L’erreur qui fut faite le plus souvent par les enfants implantés, 
plus précisément dans 72% des cas, était celle d’accentuer le ‘e’ dit muet à la 
fin d’un mot ou de rajouter un ‘e’ à un mot qui se termine par une consonne. 
Au sujet du ‘e’ final, il faut remarquer que Le Normand et Lacheret ne 
mentionnent pas le cas d’élision, c’est-à-dire les cas dans lesquels le ‘e’ en 
position finale d’un mot n’est pas prononcé parce qu’il est suivi par un mot 
commençant par une voyelle ou par un ‘h’ aspiré310. Reste à savoir, si ce cas 
n’a pas été pris en compte dans l’analyse des échantillons, où si les 
                                                
307 Le Normand/Lacheret, 2008: 13. 
308 Le Normand/Lacheret, 2008: 13. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, l’interligne 
de 1,5 fut maintenu afin d’augmenter la lisibilité. 
309 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 15, auxquels se réfère le paragraphe entier sur l’EC. 
310 Cf. Companys, 1971: 47 sqq. 
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chercheurs ont décidé de l’omettre suite à un manque de résultats importants 
à ce sujet.  
L’erreur venant en deuxième place – dans 40% des cas - consistait à 
accentuer la première syllabe d’un adjectif, ce qui est, vu la dynamique 
croissante de la segmentation syllabique en langue française, nettement une 
accentuation fautive311.  
Le troisième type d’erreur observé – dans 31% des cas – était 
l’accentuation du «mot outil initial du syntagme» (Le Normand/Lacheret, 
2008 :15). De nouveau, une telle accentuation est inhabituelle, dû au fait de la 
dynamique progressive de la segmentation syllabique. Le seul cas où une 
telle accentuation serait possible, est celui de la mise en relief. Dans ce cas, 
l’accentuation peut bien être utilisée pour souligner le mot accentué, afin de le 
différencier du reste312. Par exemple, dans les deux phrases suivantes, il y a 
clairement une différenciation au niveau du message communiqué: 
(2) Une seule chose encore, avant que tu partes. 
(3) Une seule chose encore, avant que tu partes. 
Le locuteur en (2) a probablement oublié de dire quelque chose à son 
interlocuteur qui est sur le point de s’en aller. Par contre, le locuteur en (3), en 
plaçant l’accent sur le mot initial du segment, marque ainsi qu’il veut 
absolument dire encore une dernière chose à son interlocuteur avant que 
celui-ci parte. Le contexte de cette interaction pourrait être que le locuteur en 
(3) vient de se disputer avec son interlocuteur et insiste sur le fait qu’il a 
encore une chose à lui dire. Or, apparemment, il n’y eut pas d’occurrence de 
ce cas particulier d’accentuation au cours de l’étude de Le Normand et 
Lacheret. 
 La quatrième, et dernière, erreur se manifestait dans 21% des cas et 
concernait l’accentuation de «l’avant dernière [sic! l’avant-dernière] syllabe du 
syntagme» (Le Normand/Lacheret, 2008 :15). Ce genre de faute contredit de 
nouveau l’aspect dynamique croissant de l’accentuation. 
 En ce qui concerne la deuxième catégorie, les ER, Le Normand et 
Lacheret observèrent de nouveau quatre genres de ruptures: 
                                                
311 Cf. Faure, 1971: 31. 
312 Cf. Faure, 1971: 35. 
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-  ER1: lorsque la rupture est dans la construction du syntagme 
nominal […] 
-    ER 2: lorsque la rupture se situe entre deux syntagmes […] 
-    ER 3: lorsque la rupture se situe entre le verbe et l’objet […] 
-   ER 4: lorsque la rupture est liée à une difficulté d’accès au lexique 
ou de construction syntaxique313.  
Les ruptures de type ER 1 eurent lieu dans 30% des cas, celles de ER 2 dans 
29%, ER 3 dans 21%, et ER 4 dans 20% des cas. Leurs occurrences sont 
donc assez proches les unes des autres314. Or, vu que les échantillons furent 
enregistrés dans une situation de langage spontané, les ruptures de type ER 
4, ne sont pas inhabituelles. Ce qui est frappant, par contre, est qu’elles 
représentent le genre de rupture avec la moindre fréquence. Les enfants 
implantés cochléaires semblent donc avoir des difficultés particulières en 
situations de langage spontané. Ceci soulève la question de savoir si les 
enfants porteurs d’un implant cochléaire ont tendance à imiter et à internaliser 
les structures de leur langue maternelle selon des schémas qu’ils se sont 
préparés au cours de la thérapie orthophoniste. L’usage du langage spontané 
serait donc artificiel et non inconscient. 
 Finalement, l’analyse de la troisième catégorie, celle des EB, révéla 
qu’au niveau de l’EB-Rythm, comme pour le principe de la dynamique 
croissante de l’accentuation en français, le même principe existant pour le 
rythme315 ne fut pas respectée316. Concernant l’EB-Synt, l’analyse montra que 
la structuration syntaxique par l’intonation correspondante était fautive dans 
cinq contextes syntaxiques317: 
-  la construction interne du syntagme verbal, 
-  la construction de la fin du syntagme verbal, 
-  la construction de la fin du syntagme nominal, 
-  la construction transitive: Verbe-objet, 
                                                
313 Le Normand/Lacheret, 2008: 16. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, celle-ci fut 
adaptée et restructurée, ainsi que l’interligne de 1,5 fut maintenu afin d’augmenter la lisibilité. 
314 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 16 sqq. 
315 Cf. Faure, 1971: 31. 
316 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 13. 
317 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 17. 
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-  la fin du syntagme nominal en construction transitive318. 
D’ailleurs, Le Normand et Lacheret précisent ici que, même si la majorité des 
erreurs au niveau de la structuration syntaxique fut faite dans le premier des 
contextes nommés ci-dessus, concernant donc la construction interne du 
syntagme verbal, elles ne purent pas détecter chez les enfants une tendance 
générale à commettre une erreur dans un contexte spécifique parmi ceux 
cités ci-dessus319. Néanmoins, elles affirment que la fréquence d’erreurs 
commises dépendait de la catégorie syntaxique320. En effet, Le Normand et 
Lacheret constatèrent que 
[l]a majorité des EB porte sur les noms et les mots outils. Parmi les 
mots outils, les déterminants sont ceux où l’on trouve le plus d’EB avec 
44%, viennent ensuite les prépositions (22%), les adverbes (13%), les 
conjonctions (12%), enfin les pronoms (10%)321. 
 
Pour résumer, il faut dire que des difficultés concernant le 
développement de la prosodie sont incontestablement visibles. Or, comme le 
montrent surtout les résultats à propos de l’effet balance, et pareillement aux 
résultats concernant le développement du lexique mentionnés 
précédemment, ceux-ci diffèrent d’un enfant à l’autre. À ce sujet, en outre, 
une dernière remarque des chercheuses semble importante, à savoir que les 
enfants qui avaient subi l’implantation cochléaire après l’âge de deux ans et 
demi étaient beaucoup plus susceptibles de commettre des erreurs au niveau 
de la prosodie322. Cette remarque est nettement favorable à l’hypothèse de la 
nécessité d’une implantation cochléaire précoce afin d’assurer un 
développement linguistique réussi. 
 
6.4 Recherche générale sur l’acquisition et la production du langage 
chez des enfants sourds implantés 
 Dans le but de parachever les résultats des recherches effectuées 
jusqu’à présent au sujet de l’acquisition du langage chez des enfants de 
langue maternelle française ayant subi une implantation cochléaire au stade 
                                                
318 Le Normand/Lacheret, 2008: 17. Note: Bien qu’il s’agisse d’une citation directe, celle-ci fut 
adaptée et restructurée, ainsi que l’interligne de 1,5 fut maintenu afin d’augmenter la lisibilité. 
319 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 17. 
320 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 18. 
321 Le Normand/Lacheret, 2008: 18. 
322 Cf. Le Normand/Lacheret, 2008: 19-20. 
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préverbal, une dernière étude sera décrite ici. En fait, il s’agit d’une recherche 
toujours en cours, raison pour laquelle seuls les résultats du «premier rapport 
global à 5 ans» (Sanchez et al., 2006: 1) pourront être présentés. Cette étude 
fut faite sur ordre du Centre Technique National d’Études et de Recherches 
sur les Handicaps et les Inadaptations (CTNERHI)323 et est censée donner les 
résultats d’«[u]n suivi longitudinal sur 10 ans d’enfants sourds pré-linguaux 
implantés et appareillés» (Sanchez et al., 2006: 1). Étant donné le fait que le 
travail ci-contre traite de l’acquisition du langage chez des enfants implantés 
cochléaires, seuls les résultats de l’étude concernant les enfants sourds pré-
linguaux implantés, et leur acquisition du langage, seront décrits.  
 
6.4.1 Méthodes 
 Sujets de l’étude sont les 50 premiers enfants dont 24 filles et 26 
garçons324 qui avaient été implantés au stade préverbal en France, c’est-à-
dire à partir de 1998325, et qui satisfaisaient donc tous les critères requis pour 
être candidats à une implantation cochléaire, définis par la HAS326. En outre, 
les enfants avaient entre un peu moins de deux ans, jusqu’à sept ans lors de 
l’intervention chirurgicale327. Afin d’obtenir des résultats plus clairs et dans le 
but de pouvoir mieux analyser ceux-ci, les enfants furent répartis en trois 
groupes, selon leur âge lors de la pose de l’implant. Le premier groupe 
comprenait les enfants implantés avant l’âge de 3 ans, le deuxième ceux qui 
été implantés entre 3 et 4 ans, et le troisième groupe était constitué d’enfants 
qui avaient été implantés entre 4 et 7 ans328. L’implant cochléaire qui avait été 
posé chez la majorité des enfants était du type Nucleus, de l’entreprise 
Cochlear AG. De plus, la stratégie de codage utilisée dans la majorité des 
implants cochléaires était celle de SPEAK329. En ce qui concerne l’origine de 
la surdité chez ces enfants, celle-ci était d’origine congénitale dans la majorité 
des cas – dans 78% -, ou apparaissait au cours de la période 
                                                
323 Cf. Sanchez et al., 2006: 1. 
324 Cf. Sanchez et al., 2006: 44. 
325 Cf. Sanchez et al., 2006: 41. 
326 Cf. HAS, 2007: 16, citée dans le chapitre 3.3.1, p. 29. 
327 Cf. Sanchez et al., 2006: 43. 
328 Cf. Sanchez et al., 2006: 52. 
329 Cf. Sanchez et al., 2006: 49 sqq. 
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prélinguistique330. Finalement, Sanchez et al. font remarquer que, parmi les 
enfants qui étaient sujets de l’étude, «[n]ombreux étaient ceux qui avaient un 
minimum de production orale» (Sanchez et al., 2009: 48) en début de la 
recherche. 
 Les aspects du développement langagier qui étaient analysés au cours 
de ce suivi sont 
-  la perception et la compréhension, 
-  la production et la communication331. 
Au niveau de la perception, Sanchez et al. précisent que 
-  l’alerte, la détection et la discrimination, 
-  l’identification de la parole structurée, 
-  l’identification de phrases par répétition, 
-  l’identification auditivo-visuelle 
sont objets d’analyse332, et qu’au niveau de la production et de la capacité de 
communication, sont évalués 
-  l’expression lexicale, c’est-à-dire l’expression orale et gestuelle, ainsi 
que le comportement expressif verbal et non verbal, incluant le Français signé 
(FS) et la Langue des Signes Française (LSF), 
- les compétences pragmatiques, c’ést-à-dire les intentions de 
communication et le respect des règles du dialogue, 
-  la capacité syntaxique, 
-  la capacité de communication, c’est-à-dire l’aptitude à la négociation 
du sens333. 
Il faut signaler que Sanchez et al. ont aussi analysés d’autres aspects. Ils ont, 
par exemple, élaboré un profil socio-affectif des enfants implantés 
cochléaires334. Or, ici, seuls les résultats concernant l’acquisition du langage 
chez ces enfants sont considérés comme pertinents. Finalement, il y eut aussi 
des études complémentaires, menées en parallèle, par quelques 
contributions au suivi résumé par Sanchez et al., dont, entre autres, l’étude 
par Marie-Thérèse Le Normand, qui fut décrite dans le chapitre 6.2 au sujet 
                                                
330 Cf. Sanchez et al., 2006: 41. 
331 Cf. Sanchez et al., 2006: 35. 
332 Cf. Sanchez et al., 2006: 35. 
333 Cf. Sanchez et al., 2006: 35 sqq. 
334 Cf. Sanchez et al., 2006: 36. 
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du développement du lexique335. Or, dans sa contribution au suivi résumé par 
Sanchez et al., Le Normand ajouta une analyse du développement du récit 
chez les enfants porteurs d’un implant cochléaire336. 
 
6.4.2 Résultats337 
 Les résultats obtenus par Sanchez et al. dans la première moitié de 
leur étude au sujet du développement linguistique chez des enfants implantés 
cochléaires révèlent les faits suivants. 
 Au niveau de la perception, Sanchez et al. purent constater que, 
premièrement pour la perception des sons, tous les enfants observés, sans 
tenir compte du facteur de leur âge lors de l’intervention chirurgicale, étaient 
capables de détecter toute sorte de son brièvement après l’implantation. De 
même, ils achevèrent tous la phase de discrimination, ainsi que celle de 
l’identification déjà vingt-quatre mois après l’intervention chirurgicale. En fait, 
Sanchez et al. signalent même que certains sons, comme les onomatopées – 
les enfants se voyaient confrontés à des cris de vache, d’oiseau et de chien338 
- furent déjà parfaitement différenciés et identifiés dix-huit mois après 
l’implantation. En comparant les résultats selon les groupes d’âge, Sanchez 
et al. font remarquer que les enfants du premier groupe, donc ceux qui ont 
subi l’implantation cochléaire avant l’âge de trois ans, présentaient des 
retards par rapport aux autres groupes, mais rattrapaient ce retard 
rapidement et, cependant, progressaient finalement plus vite que les enfants 
implantés plus tard dans leur vie.  
Deuxièmement, la perception des catégories lexicales et des fonctions 
syntaxiques fut réussie le plus vite par les enfants du troisième groupe, ceux 
qui avaient entre quatre et sept ans lors de l’intervention chirurgicale. En effet, 
ils étaient capables de percevoir les mots - utilisés pour l’analyse - déjà six 
mois après l’implantation. Leur perception des phonèmes et de phrases 
simples, aussi celles en listes ouvertes, fut parfaite après douze mois. Celle 
de phrases complexes, aussi celles en listes ouvertes pris dix-huit, et vingt-
                                                
335 Cf. Le Normand, 2004; Cf. aussi Sanchez et al., 2006: 77-93. 
336 Cf. Sanchez et al., 2006: 77-93. 
337 Cf. Sanchez et al., 2006: 172 sqq., auxquels se réfère le chapitre chapitre 6.4.2 en sa 
totalité. Dans le cas d’autres références, celles-ci sont marquées par une note de bas de 
page. 
338 Cf. Sanchez et al., 2006: 57 sqq. 
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quatre mois pour celle des listes ouvertes – ces listes contenant phrases 
simples et complexes. À ce niveau-ci, les enfants les plus jeunes sont de 
nouveau en retard dans leurs compétences de la perception des catégories 
lexicales et des fonctions syntaxiques comparés aux enfants du dernier 
groupe. Ils montrent les mêmes intervalles dans leur progression, sauf avec 
un retard de six mois. C’est-à-dire que les mots sont perçus sans faute à 
partir de douze mois après l’implantation, les phonèmes et les phrases 
simples à partir de dix-huit mois, et ainsi de suite. Au sujet de ce retard des 
enfants du premier groupe dans leurs perceptions, Sanchez et al. formulent 
une hypothèse qui semble tout à fait plausible. En effet, Sanchez et al. 
affirment que ce retard est dû au fait que le degré de maturation des enfants 
du premier groupe est nettement inférieur à celui de leurs pairs plus âgés, et 
que les très petits enfants ne sont pas capables de se concentrer aussi 
longtemps que des enfants plus grands, ceci affectant les résultats. 
En ce qui concerne la compréhension, par contre, les observations 
montrent clairement que les enfants implantés avant l’âge de trois ans sont 
beaucoup plus compétents que les enfants chez qui l’implant fut posé plus 
tard dans leur vie. La question demeure, pour quelles raisons les enfants 
implantés précocement présentent des retards au niveau de la perception, 
mais non au niveau de la compréhension lexicale et syntaxique. Cependant, 
ceci pourrait être dû au fait que pour des enfants sourds implantés la 
perception est beaucoup plus complexe que la compréhension. En effet, 
l’implant cochléaire permet aux enfants de percevoir des sons, ce qui rend la 
compréhension possible. Cependant, une perception entièrement réussie est 
plus complexe, et pour atteindre une perception réussie à tous les niveaux, il 
faut beaucoup d’entraînement acoustique, comme l’ont suggéré aussi les 
orthophonistes Egelierler et Frey antérieurement339. 
Puis, au niveau de la production, Sanchez et al. constatent d’abord que 
le nombre de mots produits par les enfants implantés est inférieur à celui des 
enfants à audition normale. Mais, ils purent observer cependant aussi, que les 
enfants munis d’un implant cochléaire faisaient des progrès, une fois entre 
douze et vingt-quatre mois après que l’implant fut posé, et une encore 
                                                
339 Cf. chapitre 5.4, la thérapie orthophoniste, p. 67. 
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davantage dans la période entre les vingt-quatre et trente-six mois qui 
suivaient l’intervention chirurgicale. En outre, quarante-huit mois après, le 
nombre de mots produits semble s’être stabilisé. Sanchez et al. ajoutent  
[…] qu’à 6 mois, 12 mois, 18 mois, et 24 mois après l’implantation, 30 
à 40% des enfants se situent dans la zone moyenne et supérieure 
alors qu’à 3-4 ans après l’implantation, ce pourcentage s’élève de 50% 
à 75%340. 
 
Les résultats finals, donc à la fin du suivi de dix années, peuvent certes être 
très intéressants, car les enfants implantés – au moins certains d’entre eux – 
présenteront peut-être un pourcentage de mots produits encore plus élevé 
voir même à peu près identique à celui des enfants à audition normale. 
 En ce qui concerne la capacité syntaxique, les résultats présentés par 
Sanchez et al. sont à présent ceux de l’étude menée par Le Normand341 qui 
furent décrits dans le chapitre 6.2.2342, puisque c’est de cette étude, qui a 
contribué au suivi, que Sanchez et al. tirent leurs conclusions. Celles-ci sont 
donc que les enfants implantés progressent rapidement, mais seulement aux 
niveaux de la morphologie lexicale et des verbes lexicaux. En outre, Sanchez 
et al. font remarquer, comme l’avait fait aussi Le Normand, que ce sont les 
enfants qui furent implantés avant l’âge de trois ans, qui progressent le plus 
vite. 
 Finalement, les résultats concernant la capacité narrative, et donc la 
compétence communicative, montrent que la plupart des enfants – sans 
prendre en considération leur âge lors de l’implantation - progressaient au 
cours du suivi. En effet, 
[u]n peu plus de 50% des enfants arrivent à structurer un schéma 
narratif cohérent avec l’ensemble des personnages principaux et des 
personnages secondaires343. 
 
De nouveau, les résultats qui seront repérés à la fin du suivi, montreront peut-
être davantage des progrès. Reste à attendre avec curiosité le rapport final de 
ce suivi. 
 
                                                
340 Sanchez et al.; 2006: 172-173. 
341 Cf. Le Normand, 2004. 
342 Voir p. 87. 
343 Sanchez et al.; 2006: 173. 
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 En fait, les résultats des recherches menées au sujet des différents 
aspects de l’acquisition du langage et du développement linguistique décrits 
dans ce chapitre illustrent le fait que les enfants sourds prélinguaux implantés 
cochléaires sont entièrement capables d’acquérir leur langue maternelle. 
Certes, ils présentent des retards à certains niveaux du développement 
linguistique. Cependant, comme le précise aussi Le Normand344, il faudrait 
encore faire beaucoup plus de recherches à ce sujet et, de plus, à long terme. 
Les résultats de ces futures recherches révéleraient peut-être plus de progrès 
chez les enfants implantés sur tous les niveaux de l’acquisition du langage. 
 
6.5 Témoignages de parents d’enfants ayant été implantés  
 Dans le but de démontrer l’aspect non scientifique de l’acquisition du 
langage chez les enfants sourds qui ont subi une implantation cochléaire au 
stade préverbal, quelques témoignages de parents de ces enfants seront 
donnés dans ce chapitre. En effet, ce sont les enfants eux mêmes, ainsi que 
les personnes proches d’eux, donc essentiellement leurs parents, qui sont 
concernés par les développements rendus possible par un implant cochléaire. 
Certes, les recherches scientifiques dans le domaine de la médecine 
otorhinolaryngologiste, de la linguistique cognitive, ainsi que dans le domaine 
de l’orthophonie et de l’audiométrie pédiatrique, sont extrêmement 
importantes pour que les enfants concernés puissent bénéficier entièrement 
de l’implant posé chez eux. Mais, il faut aussi prendre en compte leurs 
expériences, car ce n’est qu’en considérant les deux aspects – le point de vue 
scientifique, de là plutôt théorique, et celui de l’impact de l’implant cochléaire 
sur la vie des personnes concernées, donc la situation réelle – qu’une image 
complète de ce que l’implantation cochléaire signifie pour les enfants sourds 
pré- ou périlinguaux peut être rendue. Ainsi, voici quelques brefs témoignages 
de la part des parents d’enfants qui ont été implantés. 
 Sur le site du CISIC (Centre d’Information sur la Surdité et l’Implant 
Cochléaire) se trouvent plusieurs témoignages de parents d’enfants 
implantés, dont certains très détaillés345.  
 
                                                
344 Cf. Le Normand, 2004: 140. 
345 Cf. CISIC (b), 2011. 
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6.5.1 Témoignage de la mère de Luca346  
Il y par exemple l’histoire du petit Luca, qui fut implanté à l’âge de deux 
ans, sa surdité profonde ayant été détectée à l’âge de six mois. Sa mère 
raconte que Lucas, avant la détection de la surdité, babillait mais avait un 
comportement atypique, à savoir qu’il était très calme et isolé. Finalement, 
elle s’est rendue compte, en produisant différents bruits – surtout de manière 
à ce que Luca ne la voie pas – que son fils ne les entendait pas.  
La surdité profonde une fois détectée, les parents de Luca ont 
finalement décidé de le faire implanter. La mère du petit garçon raconte 
qu’elle fut très impatiente en attendant les premiers résultats, surtout que lors 
du premier branchement il ne montrait aucune réaction. Par contre, au cours 
du premier mois après l’intervention chirurgicale, Luca commença à réagir 
lors des contrôles audiologiques et sourit plusieurs fois.  
Une fois deux mois passés, Luca réagit quand sa mère l’appelle, du 
reste uniquement dans des lieux non bruyants. De plus, le garçon prend goût 
à la musique et se met à danser en écoutant de la musique.  
Un mois plus tard, Luca a appris à manier son IC, produit des sons lui-
même – il adore tirer la chasse d’eau par exemple – et observe leurs effets. 
En outre, il parle à son chien, et change consciemment l’intensité de sa voix – 
quand il est en colère par exemple, il se met à crier très fort.  
Quatre mois après l’implantation, la mère raconte que son fils est très 
actif. Il produit des sons sans arrêt – soit en faisant des choses bruyantes, 
soit en babillant beaucoup. Luca semble jouir du monde acoustique autour de 
lui. De plus, le garçon commence à manier son IC selon ses besoins. Par 
exemple, quand ses parents le grondent, il enlève l’antenne réceptrice pour 
ne plus les entendre. 
Six mois après l’implantation, Luca fait ses premiers essais au niveau 
de la prononciation de quelques mots, comme par exemple du mot bonbon. 
Sa mère ajoute d’ailleurs qu’ils utilisent le LPC (Langage Parlé Complété). 
Puis, quatorze mois après l’intervention chirurgicale et après une 
période marquée par des progrès rapides, les résultats commencent à 
stagner pour la première fois. Cependant, la mère du garçon raconte que 
                                                
346 Cf. CISIC (c), 2011, source à laquelle se réfère entièrement le compte rendu de l’histoire 
de Luca. 
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Luca est capable de la reconnaître au téléphone, qu’il chante et qu’il adore 
faire du bruit. 
Quinze mois après l’implantation, Luca commence sa scolarité, au 
début en intégration. Au cours de sa première année de scolarisation, il 
progresse rapidement au niveau de ses compétences lexicales et 
syntaxiques. En effet son vocabulaire augmente rapidement et il forme de 
plus en plus de phrases. Celles-ci sont courtes, mais correctes.  
Luca passe ensuite sa deuxième année de scolarisation dans une 
autre école, à savoir une école normale, où il est, d’ailleurs, dans une classe 
spécialisée intégrée. En fait, les cours sont accompagnés de la LSF (Langue 
des Signes Française) et du LPC. La mère de Luca raconte que son fils fait 
de plus en plus de progrès au niveau de ses compétences linguistiques. Vers 
la fin de l’année scolaire, il est capable de mener une conversation 
impeccable. 
Pendant la troisième année de scolarisation, que Luca passe en 
grande section de la maternelle, il apprend à lire et à écrire et manifeste de 
l’intérêt pour la compréhension et la production de nouveau mots.  
Cinq ans après l’implantation, Luca vient de terminer l’année scolaire 
en CP. Il sait lire et écrire, avec quelques fautes de vocabulaire et de 
conjugaison. Sa maîtresse le décrit comme étant un élève très appliqué, 
assidu et sage. 
En résumé, la mère de Luca est très contente, qu’elle ait donné son 
accord pour l’implantation cochléaire de son fils, vu que celui-ci, même s’il 
souffre d’une surdité profonde, est un enfant éveillé, satisfait et s’arrange très 
bien avec son handicap. Son témoignage illustre le fait qu’un enfant ayant 
subi une implantation cochléaire est tout à fait capable d’acquérir sa langue 
maternelle et de se développer normalement même si le développement est 
marqué par quelques retards. 
 
6.5.2 Témoignage de la mère d’Yseult347 
 La petite Yseult fut implantée à l’âge de dix-huit mois. Elle souffre 
d’une surdité congénitale profonde qui est due à une malformation bilatérale 
                                                
347 Cf. CISIC (d), 2011, source à laquelle se réfère entièrement le compte rendu de l’histoire 
d’Yseult. 
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de la cochlée dont l’étiologie est inconnue. Ses parents commencèrent à 
s’inquiéter lorsqu’à l’âge de sept mois, Yseult ne réagissait pas quand ils 
l’appelaient. Ensuite, puisqu’à l’âge de neuf mois Yseult ne babillait toujours 
pas, l’audition de la petite fille fut testée. Après le diagnostic de surdité, les 
parents décidèrent de faire implanter leur fille lorsque celle-ci avait dix-huit 
mois. 
 Dès le premier branchement, Yseult faisait des progrès. Sa mère 
raconte qu’au cours des premiers mois, elle commença rapidement à réagir 
aux bruits, puis aussi lorsqu’on l’appelait.  
 Six mois après l’implantation, elle babillait sans cesse et, selon sa 
mère, disait maman et papa. 
 Dix-huit mois après l’intervention chirurgicale, la mère d’Yseult raconte 
que sa fille est maintenant capable de prononcer et de répéter plusieurs mots 
correctement – la mère de la fille ne peut pas donner le nombre de mots 
exact. De plus, Yseult commence à communiquer, en s’adressant directement 
à ses parents, et elle est capable d’entrer en relation avec autrui. En outre, 
elle fait des premiers essais pour construire des phrases courtes et simples. 
Concernant le mode de communication, la mère d’Yseult affirme qu’elle évite 
l’utilisation de la LSF pour encourager l’expression orale. Si nécessaire, elle 
préfère un accompagnement du LPC. 
 En gros, la mère d’Yseult affirme être contente du fait que sa fille porte 
un implant cochléaire. Elle dit que le début de la phase de réhabilitation avait 
été difficile, ce qui, selon elle, était dû à la nouvelle situation. En effet, Yseult 
fut obligée de s’habituer aux bruits et ses attentes, ainsi que surtout celles de 
ses parents, envers les effets de l’IC étaient trop élevées. Ceci est d’ailleurs 
souvent un problème qui se manifeste au début de la période post-
implantation. C’est la raison pour laquelle, les psychologues et thérapeutes 
insistent sur l’importance des conversations avec les parents de l’enfant qui 
est candidat à l’implantation dans la phase pré-implantation. Et, avant tout, il 
ne faut jamais oublier que l’audition de l’enfant ne peut pas être entièrement 
reconstituée par une implantation cochléaire. 
 
106 
6.5.3 Témoignage du père de Thibaut348 
 Thibaut fut implanté à l’âge de dix-huit mois, après qu’une surdité 
profonde fut détectée et que les prothèses auditives, qu’il avait eu déjà deux 
mois après sa naissance, ne l’aidaient plus. Le premier branchement eut lieu 
deux semaines après l’intervention chirurgicale. Ensuite, au cours de 
plusieurs mois, il y eut beaucoup de réglages. 
 Le père de Thibaut raconte que ce n’était qu’à partir de neuf mois 
après l’implantation que se faisaient remarquer de véritables progrès. Il décrit 
alors que son fils commence à communiquer, que le nombre de mots 
prononcés augmente au fur et à mesure, ainsi que Thibaut commence à 
construire des phrases courtes et simples. De plus, Thibaut aime chanter et 
expérimenter avec sa voix. En outre, il semble avoir perçu l’interaction du 
langage non verbal et verbal, c’est-à-dire que le garçon expérimente et 
communique en combinant les gestes, la parole et les expressions de visage. 
Même si les progrès ont surgi assez tard, Thibaut progresse incessamment. 
 Une remarque moins positive concerne la scolarisation de Thibaut. En 
effet son père raconte que de trouver une place à l’école fut extrêmement 
difficile, puisque les personnes responsables considéraient que Thibaut, étant 
sourd, était incapable d’être scolarisé comme ses pairs d’audition normale. 
Cette anecdote montre qu’il importe que l’implant cochléaire soit davantage 
connu, ceci étant d’autant plus important que le nombre d’enfants implantés 
cochléaires augmentera sûrement au cours des prochaines années. 
Effectivement, l’implantation cochléaire ne peut plus être considérée comme 
inhabituel. C’est pour cela qu’il faut - même si on n’est pas concerné 
directement ou indirectement par la surdité -, commencer à s’intéresser à ce 
sujet si on travaille dans le domaine de l’éducation. 
 
 Certes, du côté des personnes concernées, l’implant cochléaire 
connaît déjà une certaine reconnaissance. Les témoignages des parents 
d’enfants implantés cochléaires montrent leur tendance très positive envers 
l’IC. Leurs témoignages donnent la preuve des résultats que les recherches 
décrites au cours du chapitre précédant avaient révélés. En même temps, il 
                                                
348 Cf. CISIC (e), 2011, source à laquelle se réfère entièrement le compte rendu de l’histoire 
de Thibaut. 
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ne faut pas négliger le fait que chaque enfant se développe individuellement 




Se pencher sur le sujet de l’acquisition du langage chez des enfants 
qui ont subi une implantation cochléaire au stade préverbal implique donc 
plusieurs disciplines scientifiques. D’abord il y a l’aspect médical, plus 
précisément la discipline de l’otorhinolaryngologie. Il faut pouvoir se faire une 
idée de ce en quoi consiste l’audition, donc de son fonctionnement. En effet, 
ce n’est qu’en sachant quelles parties de l’oreille humaine sont responsables 
de la perception des signaux acoustiques et comment ceux-ci sont transférés, 
à leur tour, dans les régions cervicales où ces informations acoustiques sont 
transformées pour pouvoir être perçues comme sons, qu’une compréhension 
complète de l’impact d’un implant cochléaire est rendu possible. Par exemple, 
il est important de savoir que ce sont les cellules ciliées à l’intérieur de la 
cochlée qui transmettent les ondes acoustiques pour que celles-ci puissent 
parvenir aux régions cervicales. Si ces cellules sont entièrement détruites, 
une implantation cochléaire devient impossible, car les électrodes, qui font 
partie de l’équipement, ont besoin de quelques restes de cellules ciliées afin 
de pouvoir stimuler le nerf auditif. Quand l’audition est perturbée, il est 
nécessaire de savoir qu’il y a différents types de surdité, qu’ils ont différentes 
origines et demandant des traitements divers. C’est la raison pour laquelle, le 
centre d’intérêt fut limité aux enfants sourds prélinguaux. Cependant, 
l’investigation du développement langagier mérite uniquement d’être examiné 
chez les enfants atteints de surdité aux niveaux préverbal ou périlingue. En 
effet, ce n’est qu’en comparant le développement de ces enfants à celui de 
leurs pairs à audition normale, que des observations importantes à ce sujet 
pourront être faites.  
Deuxièmement, il y a le côté technique. Effectivement, l’implant 
cochléaire n’est pas une prothèse auditive conventionnelle, mais un appareil 
technique sophistiqué. Grâce aux électrodes et aux stratégies de codage, la 
meilleure transformation de signaux acoustiques est rendue possible. Or, le 
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fait qu’un implant cochléaire ne peut pas produire de miracles et ne reste 
qu’une aide à l’audition ne doit jamais tomber dans l’oubli. 
Puis, vu le fait que l’acquisition du langage est en général un sujet 
extrêmement complexe, et qu’il comprend plusieurs étapes, le développement 
linguistique chez les enfants implantés doit nécessairement être examiné à 
plusieurs niveaux. Ici, le domaine de la linguistique entre en jeu. 
Effectivement, les enfants implantés sont l’objet de plusieurs recherches qui 
essaient d’analyser leurs processus de développement. Ainsi, le 
développement des enfants implantés a été analysé au niveau de la 
perception, de la production, à celui du lexique – syntaxique et 
morphosyntaxique – et au niveau prosodique. Les observations seront 
ensuite comparées à celles qui concernent le développement linguistique des 
enfants à audition normale dans le but d’en pouvoir tirer des conclusions 
finales et révélatrices. 
En outre, il y a une interdépendance de la recherche linguistique dans 
ce domaine et de la thérapie orthophoniste, laquelle joue d’ailleurs un rôle 
crucial sur le plan de la réhabilitation post-implantation. Effectivement, c’est 
lors de la thérapie orthophoniste que les besoins et les progrès individuels 
des enfants qui ont subi une implantation cochléaire sont repérés par divers 
contrôles audiologiques. De plus, c’est par la thérapie orthophoniste, que 
l’enfant est sensibilisé aux différents éléments phonétiques, syntaxiques et 
rythmiques, bref à tous les éléments linguistiques de sa langue maternelle. 
Maintenant, la recherche linguistique peut contribuer à une amélioration des 
procédés de la thérapie orthophoniste. Marie-Thérèse Le Normand affirme 
aussi à ce sujet, que la recherche linguistique peut 
[…] contribuer à la question des mécanismes d’acquisition des 
différentes composantes du langage et de la plasticité fonctionnelle […] 
[et] […] contribuer à l’élaboration de programmes de rééducation 
orthophonique349. 
 
 En fait, bien qu’elles ne soient pas nombreuses jusqu’à présent, les 
recherches linguistiques prouvent le fait que les enfants implantés cochléaires 
sont parfaitement capables d’acquérir leur langue maternelle. Certes, ils 
présentent des retards dans leur développement, et uniquement quelques-
                                                
349 Le Normand, 2004: 140. 
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uns – au moins parmi les enfants observés lors des recherches – parviennent 
à progresser au cours de leur développement à un niveau proche de leurs 
pairs à audition normale. Somme toute, les résultats indiquèrent qu’une 
implantation précoce, c’est-à-dire avant l’âge de trois ans, résultait dans un 
meilleur développement à tous niveaux, ce fait étant expliqué, selon certains 
chercheurs, par la plasticité cérébrale du très jeune enfant. En outre, le fait de 
progresser à un niveau élevé, demande énormément de travail, ceci non 
seulement de l’enfant implanté, mais aussi des parents et de toutes les 
personnes concernées. De plus, les études au sujet du développement 
linguistique chez des enfants implantés révélèrent aussi que les progrès, ainsi 
que la rapidité des progrès, étaient très différents d’un enfant à l’autre. 
Cependant, les enfants munis d’un implant cochléaire reçoivent ainsi la 
possibilité de percevoir le monde qui les entoure, peut-être sans entendre 
tout, mais ils se voient intégrés entièrement dans la société. 
 À ce sujet, il faut brièvement mentionner l’existence d’opposants à 
l’implantation cochléaire. Löwe précise que certaines associations des sourds 
s’y montrent effectivement défavorables350. En fait, celles-ci se voient 
menacées par les avocats de l’implant cochléaire, en craignant une 
destruction de leurs acquis sociaux emportés de haute lutte. En effet, 
certaines parmi elles sont convaincues que les personnes sourdes vivent 
dans un monde complètement différent du monde entendant, ou autrement 
dit, qu’ils possèdent une perception du monde différente. C’est cette 
perception qui leur attribue leur identité et qui définit leur identité et société 
culturelle351. Certes, l’implantation cochléaire implique aussi des aspects 
éthiques, mais autres que ceux critiqués par ces quelques associations. 
Prenant compte des facteurs définissant quelles personnes peuvent être 
candidates à une implantation cochléaire, par exemple celui qu’un enfant 
candidat à une implantation cochléaire ne devait pas présenter des contre-
indications médicales352. Ceci est souvent un euphémisme pour des 
handicaps multiples. La question qui demeure est qui décide véritablement, et 
comment, quels enfants ont le droit de bénéficier et à quels enfants une 
                                                
350 Cf. Löwe, 1996. 
351 Cf. Löwe, 1996: 182 sqq. 
352 Cf. MED-EL, 2009: 13. 
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implantation cochléaire est proscrite. Il est vrai qu’une implantation cochléaire 
implique aussi des facteurs financiers. Même si l’implantation est précédée 
par une série de contrôles médicaux, audiologiques et psychologiques, ces 
facteurs financiers sont certainement pris en compte lors de la décision finale.  
 
7.1 Perspectives  
 Étant donné le fait que le nombre d’études au sujet de l’acquisition de 
la langue française chez des enfants implantés cochléaires est assez petit, 
l’importance de la poursuite des recherches est évidente. De plus, les 
résultats obtenus des études ne concernent qu’un petit nombre d’enfants, 
donc peu représentatif. Des résultats représentatifs seraient pourtant 
importants pour la scolarité des enfants implantés, et, plus tard, pour leur vie 
professionnelle. Comme l’ont montré les témoignages de parents d’enfants 
porteurs d’un implant, les écoles non spécialisées ne sont pas toujours prêtes 
à accueillir des enfants implantés. Pourtant, certains d’entre eux seraient 
certainement capables de suivre une scolarité habituelle. En outre, vu les 
progrès de la médecine et le nombre de chercheurs en faveur d’une 
implantation cochléaire précoce, le nombre d’enfants qui se feront implanter 
augmentera sûrement au cours des prochaines années. D’où encore plus la 
nécessité d’effectuer des recherches au sujet de l’acquisition du langage chez 
des enfants ayant subi une implantation cochléaire. Pour l’instant, on ne peut 
qu’attendre avec impatience et curiosité le rapport final de l’étude par 
Sanchez et al., et espérer que la recherche à ce sujet sera poursuite353.  
 
7.2 Zusammenfassung in deutscher Sprache 
 Die gesamte Umwelt des Menschen besteht aus Geräuschen, Tönen 
und Klängen verschiedenster Natur. Die Fähigkeit des Hörens wird von den 
meisten als selbstverständlich betrachtet. Der Verlust einer der Sinne, sei es 
nun der Verlust der Sehkraft oder der Verlust des Gehörs, wird von vielen als 
Zusammenbruch der eigenen Welt empfunden. Nun kommt der Verlust des 
Gehörs, ob im Alter oder schon in jungen Jahren öfter vor als gedacht. 
Ebenso kommen einige Kinder ohne Gehör auf die Welt, oder verlieren ihre 
                                                
353 Cf. Sanchez et al., 2006. 
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Fähigkeit zu Hören noch vor dem Beginn der Sprachentwicklung. Inwiefern 
sich dies auf den Spracherwerb des Kindes auswirkt, ist Gegenstand dieser 
Arbeit. 
 Tatsächlich wird nebst der Fähigkeit zu Hören, auch der Spracherwerb 
des Kindes als selbstverständlich betrachtet. Dieser besteht jedoch aus 
komplexen Entwicklungsprozessen, die nicht nur die Fähigkeit der Perzeption, 
sondern auch die Plastizität des Gehirns erfordern. Nicht umsonst stellen 
Erwachsene oft fest, dass sie sich mit zunehmenden Alter schlechter Dinge 
merken und ihre Wahrnehmungsfähigkeiten sinken. Kommt nun ein Kind 
gehörlos zu Welt, oder verliert sein Gehör noch vor Beginn der 
Sprachentwicklung, hat dies schwere Folgen. Die menschliche Gesellschaft 
baut schließlich auf Kommunikation auf. Ohne Sprache ist Kommunikation 
langfristig gesehen unmöglich und ohne Gehör wiederum kann Sprache nicht 
vollständig erworben werden. Um gehörlosen Kindern ein Leben in völliger 
Stille und sozialer Isolation zu ersparen, wurde in den fünfziger Jahren des 
zwanzigsten Jahrhunderts das Cochlear-Implantat entwickelt. 
 Das Cochlear-Implantat, kurz CI, ist eine, mittlerweile, hoch 
technologisierte Hörhilfe, die sich wesentlich von den herkömmlichen 
Hörgeräten unterscheidet. Im Unterschied zu anderen Hörhilfen dient das CI 
nicht nur zur Verstärkung von akustischen Informationen, sondern ist, über 
seine Ausstattung mit Elektroden, in der Lage akustische Signale direkt an die 
für die Wahrnehmung und Verarbeitung von akustischen Reizen zuständigen 
Regionen des Gehirns weiterzuleiten. Ein CI kommt dann in Frage, wenn 
Teile des Hörnervs intakt sind. Genauer gesagt dürfen die Haarzellen, welche 
im Innenohr für die Weiterleitung akustischer Signale in die zuständigen 
Hirnregionen verantwortlich sind, nicht zerstört sein. Sind diese intakt, können 
sie mit Hilfe der sich im inneren Teil des Cochlear-Implantats befindenden 
Elektroden, jedes empfangene akustische Signal an das Gehirn zur 
Verarbeitung der Signale weiterleiten. Wurde durch medizinische und 
audiologische Tests geklärt, dass für das gehörlose, oder schwer 
Hörbeeinträchtigte, Kind ein CI in Frage kommt, das Kind daraufhin 
implantiert wird, beginnt nach der Operation eine anspruchsvolle Zeit. Nach 
der Erstanpassung, in Folge derer das CI zum ersten Mal eingestellt und den 
Bedürfnissen des Kindes angepasst wird, beginnt die logopädische Therapie. 
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 Nun, muss das Kind lernen seine Umwelt, welche nun aus Geräuschen 
besteht, neu entdecken. Hinzu kommt, dass sofort mit der Hörerziehung 
begonnen wird. Das heißt, das Kind muss lernen, dass seine Umwelt aus den 
verschiedensten Geräuschen besteht. In einem weiteren Schritt, lernt es die 
verschiedenen Geräuschquellen zu identifizieren. Das wichtigste Ziel 
allgemein ist es, dass Kind zu animieren, bewusst zu hören. Hat das Kind 
dies alles begriffen und kann es damit umgehen, steht dem Beginn einer 
Sprachentwicklung nichts mehr im Wege. Natürlich erfordert auch diese eine 
intensive Mitarbeit der Eltern, welche ihr Kind natürlich bestmöglich betreuen 
und ihm auf seinem Weg in die Welt des Hörens und Sprechens, kurz des 
Kommunizierens zu Hilfe kommen sollen. 
 Aktuelle Studien haben bewiesen, dass Cochlear-implantierte Kinder 
durchaus in der Lage sind, ihre Muttersprache zu erwerben. 
Selbstverständlich verläuft die Sprachentwicklung nicht so rasch wie bei 
Gleichaltrigen ohne Hörbeeinträchtigung, jedoch kann ein Cochlear-
implantiertes Kind durch viel Übung und mit großem Einsatz seitens der 
Eltern, gute Erfolge erzielen. Tatsächlich schaffen es einige dieser Kinder, 
knapp an die Entwicklungserfolge gleichaltriger hörender Kinder 
heranzukommen. Nichtsdestotrotz weisen sie, zum Beispiel auf der 
syntaktischen Ebene oder auch in Hinblick auf die Prosodie Schwächen auf. 
Die Ergebnisse der getesteten Kinder sind jedoch oft zu unterschiedlich, als 
dass man allgemein gültige Aussagen treffen könnte. Sowie es bei Kindern 
generell zu großen Unterschieden in der Entwicklung kommen kann, ist dies 
bei Cochlear-implantierten Kindern umso mehr der Fall.  
 Was die gewonnen Erkenntnisse über den Spracherwerb bei Cochlear-
implantierten Kindern betrifft, muss festgestellt werden, dass noch weit mehr 
Forschung zu diesem Thema betrieben werden muss. Wenn man bedenkt, 
dass sich die Forscher bis heute nicht einheitlich einig sind, wie Spracherwerb 
allgemein vonstatten geht, ist dies bei Kindern mit einem CI noch sehr viel 
unbekannter. Eine der größten Theorien zu diesem Thema ist die der 
Notwendigkeit einer möglichst frühen Implantation, um die Plastizität des 
kindlichen Gehirns noch für einen möglichst erfolgreichen Spracherwerb 
auszunützen.  
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 Im Hinblick darauf, dass die Erkenntnisse, sowie die Forschung und 
die Entwicklung bezüglich des Cochlear-Implantats stetig fortschreiten, und 
als Folge dessen immer mehr Kinder implantiert werden, gewinnt die 
Forschung über die Sprachentwicklung bei Cochlear-implantierten Kindern 
auch unter einem anderen Aspekt an Wichtigkeit, und zwar unter dem Aspekt 
der schulischen Laufbahn. Tatsächlich sind Kinder mit einem CI noch nicht 
vollständig in das Bewusstsein der zuständigen Behörden und Personen 
vorgedrungen. Wirft man einen Blick auf die schulische Situation von 
Cochlear-implantierten Kindern, muss man erkennen, dass anscheinend 
niemand genau weiß, wie mit ihnen umzugehen ist. Natürlich ist nicht von 
jedem Kind, welches Träger eines CI ist, zu erwarten, dass es eine allgemein 
übliche Schullaufbahn einschlägt. Es gibt jedoch Kinder, die aufgrund ihrer 
intellektuellen Fähigkeiten und ihrer großen Erfolge in Hinblick auf die Hör- 
und Sprachentwicklung durchaus in der Lage wären, gewöhnlich eingeschult 
zu werden. Momentan ist es allerdings oft noch so, dass diesen Kindern diese 
Möglichkeit verwehrt bleibt. Deswegen bleibt zu hoffen, dass die Forschung 
auf diesem Gebiet weiterbetrieben und das CI sich bald eines größeren 
Bekanntheitsgrades erfreuen wird. 
 
7.3 Abstract 
The acquisition of language is a very complex subject matter. Since the 
linguistic development of a child implies several processes, the analysis of 
language acquisition requires several foci of research. This is even more true 
for cochlear-implanted children’s language acquisition. In order to provide that 
children equipped with a cochlear implant benefit the most from this highly 
sophisticated hearing device, there is a large need of research in the area of 
language acquisition after cochlear implantation. Yet, particularly as far as the 
acquisition of the French language is concerned, the current state of research 
cannot be considered as satisfying. However, recent investigation has shown 
that children with a cochlear implant are in fact able to acquire language, their 
levels of linguistic development being close to those of their normal hearing 
peers. Nonetheless, cochlear-implanted children’s language development 
remains slightly behind that of normal hearing children. Indeed, as far as their 
developments of prosodic features and of morphosyntactic ability are 
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concerned, these children seem to have difficulties. Nevertheless, each child 
is individual in its development. Thus, general assumptions on cochlear-
implanted children’s language acquisition cannot easily be made. Therefore, 
more investigation in this matter needs definitely to be done. 
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Comment fonctionne l’audition 
 
 
MED-EL (b), 2009 : 12.  
 
Annexe 2 
Surdité de transmission 
«Un blocage ou une malformation dans l’oreille moyenne peut empêcher les 
osselets de vibrer normalement». 
 
 





Perte auditive neurosensorielle 
«La cochlée ne fonctionne pas correctement et n’est pas en mesure de coder 
les sons en impulsions électriques pour stimuler le nerf auditif». 
 
 




«Une surdité mixte est une combinaison d’une perte auditive de transmission 
et d’une perte auditive neurosensorielle». 
 
 








«Le nerf auditif est absent ou endommagé. Les signaux électriques ne 
peuvent pas être transmis au cerveau». 
 
MED-EL (b), 2009 : 21.  
 
Annexe 6  
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Advanced Bionics (b), 2009 : 5. 
 
Annexe 7 
Entretien par courriel électronique avec Marc Le Roy de l’association CISIC. 
 
Bonsoir, 
Tout d'abord je vous précise que nous sommes une association de patients et 
non de professionnels. 
 
Le 11 janvier 2011 11:04, "Céline A. Egelierler" a écrit : 
Chers Messieurs/ Dames, 
je vous envoie ce mail en vous priant de m’aider. En fait, j’aurais besoin d’un 
peu d’aide pour mon mémoire. Je fais des études de langues étrangères en 
Autriche, avec le but d’être professeur de français et d’anglais au collège et 
au lycée. 
Dans mon mémoire, j’essayerai d’analyser l’acquisition du langage chez des 
enfants ayant un implant cochléaire, qui ont subi l’implantation au stade 
préverbal. Pour cela, j’aurais aimé vous demander votre aide. 
Ma mère est orthophoniste/ logopède (maintenant retraitée) et a travaillé dans 
le domaine de l’IC dès le début. Pour cela, j’ai eu la chance de faire la 
connaissance de plusieurs enfants ayant un implant, j’ai vu un peu des 
méthodes d’accompagnement après l’opération, j’ai même accompagné ma 
mère à quelques congrès au sujet de l’IC en Europe, et j’ai eu l’occasion de 
travailler quelques semaines à côté de mes études comme secrétaire chez 
l’entreprise Med El à Vienne, leader du marché en Autriche en ce qui 
concerne les implants cochléaires. Mes expériences, ainsi que ma future 
profession, m’ont inspirées à choisir le thème de mon mémoire. 
En Autriche, les enfants ayant un implant cochléaire se voient au fur et à 
mesure intégrés dans la scolarité. En effet, il y a déjà quelques classes « 
mixtes » dans les collèges (surtout) et les lycées. Or, pour mon mémoire, 
j’aurai besoin de savoir, si la situation dans les écoles françaises est 
semblable à celle de l’Autriche, et je crois que vous pourriez me donner des 
réponses. 
Puis-je vous demander de me donner quelques informations sur la situation 
des enfants ayant un IC en France ? 
 
Nous avons assez peu d'informations générales, en particulier chiffrées. Mais 
la situation est similaire à celle que vous décrivez en Autriche : en fonction de 
leurs résultats, les enfants sont intégrés dans des classes spécialisées, ou 
des classes mixtes, ou bien dans des classes "normales". Dans la plupart des 
cas, ils peuvent en théorie bénéficier d'un support spécifique, mais 
l'importance et la qualité de ce support varient souvent selon les régions. 
 
J’aurais besoin de données statistiques et je pense que c’est vous qui les 
avez. Comme déjà dit, j’ai limité ma question de recherche à des enfants qui 
ont subi l’implantation au stade préverbal. Peut-on dire combien d’enfants ont 
été opéré au stade préverbal en France ? (Peut-être, je reformulerais ma 
question si les données statistiques sont insuffisantes.) 
 
Nous ne disposons malheureusement pas de données chiffrées. Vous 
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trouverez néanmoins beaucoup d'informations dans le rapport de la haute 
autorité de santé (HAS) qui a rédigé un rapport très détaillé dans le cadre de 
la mise en place des nouvelles modalités de prise en charge financière de 
l'implant cochléaire par l'assurance maladie publique (la sécurité sociale): 
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_559051/traitement-de-la-surdite-par-
pose-dimplants-cochleaires-ou-dimplants-du-tronc-cerebral 
(il faut ensuite cliquer sur le lien Rapport Traitement de la surdité par implants 
cochléaires ou du tronc cérébral ) 
 
Permettez-moi de vous poser une dernière question. Ai-je le droit de me 
référer et de citer votre site internet dans mon mémoire, en respectant les 
conventions bien sûr ? 
 
 
Oui bien sûr, il n'y a pas de problème ! 
Cordialement, 
Marc Le Roy 
Association CISIC 
 





Diapositive n°3 de la présentation Powerpoint lors d’une conférence au sujet 
de l’IC, «Auditive Rehabilitation bzw. Habilitation bei CI-Kindern», tenue par 






Entretien avec des orthophonistes diplômées, spécialisées dans le 




Dipl. Logopädin Brigitte Egelierler, retraitée (avant employée au CHU Vienne, 
1090 Wien), - abbréviée par B.E. dans l’entretien-, 
Dipl. Logopädin Sonja Frey, indépendante, Wien - abbréviée par S.F. dans 
l’entretien, 
le 10 janvier 2011. 
Note: L’entretien fut mené en langue allemande car les orthophonistes sont 
autrichiennes et ne parlent pas le français. 
 
Sie sind alle beide als Logopädinnen im CI-Bereich tätig und haben viel 
Erfahrung. Was fällt Ihnen spontan zum Thema Spracherwerb bei 
prälingual ertaubten und operierten CI-Kindern ein? 
S.F.: Die Notwendigkeit einer Therapie nach der Erstanpassung. 
B.E.: Einer regelmäßigen Therapie! Ansonsten hat das CI nicht sonderlich 
viel Sinn. 
S.F.: Genau. Nach der Erstanpassung findet der eigentliche Therapiebeginn 
statt. Hier geht es in erster Linie um die Hörentwicklung, die Entwicklung der 
akustischen Wahrnehmung. Die erste Phase ist die sogenannte 
Detektionsphase. In dieser Phase geht es darum, dass das Kind Geräusche 
jeglicher Natur entdeckt. 
B.E.: Wobei man anmerken muss, dass die einzelnen Phasen ineinander 
über gehen, wobei sich die Grenzen der jeweiligen Phasen oft vermischen. 
Man kann nicht klar sagen, wann ist zB die Detektionsphase vorbei und wann 
beginnt die Diskriminationsphase. Dazu kommt natürlich auch noch, dass die 
Dauer der einzelnen Phasen von Kind zu Kind sehr unterschiedlich sein kann.  
 
Was kann man unter dieser Detektionsphase verstehen? 
S.F.: In der Detektionsphase geht es in erster Linie darum, zu erkennen, ob 
das Kind auf akustische Reize nach der Erstanpassung reagiert. Wenn ja, gilt 
es zu klären, wie es auf bestimmte Reize reagiert. 
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B.E.: Ob und in welchem Ausmaß eine Hörentwicklung stattfindet, wird durch 
Beobachtungen im Alltag und Befragungen der Eltern bzw. der 
Bezugspersonen festgestellt. Natürlich werden zusätzlich auch audiologische 
Tests durchgeführt, um die Erkenntnisse zu überprüfen. Das Kind muss 
entdecken, dass die Umwelt aus Geräuschen, Tönen, Lauten und letztendlich 
auch Sprache besteht. Es soll beginnen akustische Reize jeglicher Art zu 
entdecken und auf diese zu reagieren. Das ist das erste Ziel. Die Eltern 
werden von der Therapeutin/ vom Therapeuten, der Logopädin/ dem 
Logopäden, aufgeklärt, dass sie die Aufgabe haben, ihr Kind auf seine 
Umwelt aufmerksam zu machen. Die Hörerziehung kann nur unter aktiver 
Mitarbeit der Eltern vonstatten gehen.  
 
Was können, oder sollen die Eltern machen? 
B.E.: Die Aufgabe der Eltern besteht hier darin, hervorsehbare Geräusche 
bewusst hervor zu heben und das Kind zum Lauschen, Hören zu animieren; 
zB bevor die Mutter das Radio aufdreht, sagt sie „Horch!“. 
S.F.: Geräusche können ja auch selber verursacht werden, wie zum Beispiel 
Geschirr klappern beim Abwaschen, oder durch das Kind selbst. Wichtig beim 
Üben ist auch, dass die Geräuschquelle nicht immer sichtbar ist. 
B.E.: Wichtig ist, dass im Unterschied zu einem normal hörenden Kind, 
welches unbewusst diverse Geräusche wahrnimmt, diese beim CI-Kind 
bewusst gemacht werden müssen. Das darf man nicht vergessen. 
 
Kann man in etwa sagen wie lange diese Phase dauert? 
S.F.: Die Phase der Detektion beginnt ca. 3 bis 10 Wochen nach der 
Erstanpassung. Eine genaue Zeitspanne ist schwierig zu definieren, da der 
Übergang zur Diskriminationsphase nicht klar ist und die Entwicklung von 
Kind zu Kind sehr unterschiedlich sein kann. 
 
Ist es mit dem Training zu Hause getan? 
S.F.: Nein, auf keinen Fall! In der Therapie, also zusätzlich zum Hörtraining 
das zu Hause stattfindet, wird mit objektiven – Audiometrie – und subjektiven 
Tests gearbeitet, um Hörentwicklung fest zu stellen. 
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B.E.: Das Hörtraining ist ungemein wichtig. Die Audiogramme zeigen im 
Idealfall eine stetig ansteigende Hörkurve, also eine Verbesserung des 
Hörvermögens. Audiogramme sind auch wichtig, wenn es um die 
Feineinstellung des Sprachprozessors geht. In der ersten Zeit, sprich 
besonders in der Phase der Detektion, muss der Sprachprozessor mehrmals 
den sich mit dem Hörtraining verbundenen Änderungen angepasst werden.  
 
Wie oft? 
B.E.: Mindestens 2-3 Mal in dieser Zeit. 
 
Fällt Ihnen zu den Abläufen während dieser Zeit noch etwas ein? 
S.F.: Ja, Eltern werden gebeten mit zu schreiben, ähnlich wie in einem 
Tagebuch, auf wieviele verschiedene Geräusche das Kind schon reagiert hat. 
Diese Aufzeichnungen sind ein wichtiger Anhaltspunkt für den Therapeuten 
und dessen eigene Aufzeichnungen. 
 
Kommen wir zur Phase der Diskrimination. Wann findet diese in etwa 
statt? 
B.E.: Wie schon gesagt, gibt es keine klare Grenze zwischen der Phase der 
Detektion und der Phase der Diskrimination. Die beiden sind ja auch 
thematisch miteinander verbunden, da es in der Diskriminationsphase darum 
geht, zu lernen, die einzelnen Geräusche von einander zu unterscheiden und 
den richtigen Quellen zuordnen zu können. Dies ist natürlich direkt mit dem 
bewussten Wahrnehmen von Geräuschen verbunden. In manchen Fällen 
beginnt die Diskriminationsphase schon 2-3 Wochen, in anderen Fällen erst 
12 Wochen nach der Erstanpassung. Allerdings bauen die Phasen der 
Detektion, der Diskrimination und der Identifikation aufeinander auf und sind 
von einander abhängig. 
 
Das heißt ohne Detektion ist keine Diskrimination möglich, und ohne 
diese auch keine Identifikationsphase? 
B.E.: Genau so ist es. 
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S.F.: Dazu kommt ja auch noch, dass ein Kind im Laufe seines Lebens immer 
wieder neue Geräusche wahrnehmen wird, also kann man die Phasen der 
Hörentwicklung nie als vollständig abgeschlossen betrachten. 
B.E.: Im Grunde geht es bei dieser Phase darum, dass jetzt Geräusche nicht 
nur bewusst wahrgenommen werden, sondern auch deren Art. Also, ob es 
sich bei dem akustischen Ereignis um Musik, Lärm, Sprache, etc. handelt. Es 
wird allerdings noch nicht zwischen laut und leise unterschieden! Ein Beispiel 
für die Diskriminationsphase ist, dass ich einem Kind einmal einen Ton auf 
einer Triangel vorspiele und auf einer Trommel Geräusche erzeuge, um es 
auf die unterschiedliche Klangstruktur aufmerksam zu machen. Solche 
Unterscheidungen müssen einfach geübt werden. 
S.F.: Für den normal Hörenden klingt das immer etwas eigenartig, weil all 
diese Dinge so selbstverständlich sind; nur sind sie das eben für ein Kind, das 
noch nie in seinem Leben etwas gehört hat, nicht. 
B.E.: Man darf auch nie vergessen, dass die Kinder nach wie vor gehörlos 
sind. Sie hören nur solange sie das CI, also den externen Teil natürlich, 
tragen. 
 
Was ist dann eigentlich die Identifikation? 
S.F.: Identifikation heißt, die Geräuschquelle zu identifizieren. Das Kind wird 
also, durch Konfrontation mit den verschiedensten Arten von Geräuschen, wie 
von Musikinstrumenten, der Türklingel, von verschiedenen Fahrzeugen, durch 
Stimmen, lernen müssen, den Ursprung des akustischen Ereignisses zu 
erkennen und zu klassifizieren. 
B.E.: Man erkennt doch eindeutig, wie eng bei einander die einzelnen Phasen 
anzusiedeln sind und dass sie nicht zu trennen sind. Im Endeffekt ist das 
bewusste Hören, also die Phase der Detektion, wenn Sie so wollen, die 
wichtigste. Alles andere geschieht dann aufbauend darauf und durch gezielte 
Übung. Die letzte Stufe ist dann das sprachliche Hörtraining. 
S.F.: Hierzu muss gesagt werden, dass Wiederholungen das um und auf 
sind. Jede Handlung, wie zum Beispiel das Anziehen in der Früh oder das 
Abtrocknen nach dem Baden, sollte, nicht übertrieben, von Sprache begleitet 
werden. Sprich die Handlungen sollen benannt werden, Gegenstände, 
Körperteile beim Namen genannt und diese Namen wiederholt werden. 
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B.E.: Ja, und für das Rhythmusgefühl und Erkennen von Sprachmelodie, 
Intonation, ist es hilfreich Fingerspiele, Kinderreime, Kinderlieder gemeinsam 
mit dem Kind durch zu machen. Alles sollte, wie eigentlich sonst auch, 
spielerisch ablaufen. Einfach kindgerecht. 
S.F.: Wichtig wäre auch noch, dass Kinder klare Aufforderungen bekommen 
und dass auch die Eltern auf Fragen und Aufforderungen seitens des Kindes 
demgemäß und klar reagieren. Das Kind kann sonst nicht die Funktionen von 
Sprache erkennen und erwerben. 
 
Annexe 10 
Diapositive n°7 de la présentation Powerpoint lors d’une conférence au sujet 
de l’IC, «Auditive Rehabilitation bzw. Habilitation bei CI-Kindern», tenue par 





Graphique illustrant le développement de la LME chez des enfants ayant subi 
une implantation cochléaire par rapport aux enfants d’audition normale 





Graphiques illustrant l’acquisition des verbes lexicaux (annexe 12a) et des 
verbes non lexicaux (annexe 12b) chez des enfants ayant subi une 
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